UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN

Facultad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Obstetricia

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MUERTE FETAL
EN EL SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, ANO 2019

TESIS

Presentada por:

Bach. Dayani Huanca Atencio

Para optar el Titulo Profesional de:

LICENCIADO EN OBSTETRICIA

TACNA - PERU

2021



UNIVERSIDAD NACIONAL JORGE BASADRE GROHMANN
Facuitad de Ciencias de la Salud

Escuela Profesional de Obstetricia

“‘FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MUERTE FETAL EN EL
SERVICIO DE GINECOOBSTETRICIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, ANO 2019”

TESIS

Presentado por:
BACH. DAYANI HUANCA ATENCIO

Para optar el Titulo Profesional de:

LICENCIADO EN OBSTETRICIA
Aprobadopor ............... UNBRAPABAD . ceeeens ante el siguiente jurado:
O

Dra. Rinna Pilco Velasquez

residente
Magr. Nerida Pérez Cabanillas a. V diséva Vigil Davalos
Secretaria Miembro

e VAEA
Dra. Gema Natividad Sologuren Garcia
Asesora



DEDICATORIA

Dedico este trabajo de investigacion a Dios y a mis Padres,
quienes siempre me brindaron los medios y el apoyo
necesario para continuar y culminar mi formacion

profesional.

A mis hermanos por su paciencia y comprensiéon durante
este largo camino; a mi compafiero de vida por cada aliento

para no pensar nunca en detenerme.



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios por la vida y salud, porque sin ello no tenemos nada, ni la
oportunidad. A mi familia por el apoyo y confianza depositada en mi.

A la Universidad y Escuela Profesional por todos estos afios de formacion
académica y moral que seran el pilar fundamental de mi futuro laboral y

personal.

A cada docente que he conocido en este trayecto, que son muestra de
calidad docente y humana, en especial a mi asesora, Dra. Gema Natividad

Sologuren Garcia.



DEDICATORIA ........
AGRADECIMIENTO
CONTENIDO ...........
INDICE DE TABLAS
RESUMEN...............
ABSTRACT .............
INTRODUCCION.....

CONTENIDO

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del p
1.1.1 Antecedent

(0] 01 1] 0 1 = VE TR TR

esdel problema.........ccccoooiiiiiiii

1.1.2 Problematica de la investigacion .............cccccceeeviiiiiiiennnnnnn.

1.2 Formulacion del problema...........cccoooeeeiiiiiiiiiiii e

1.3 Justificacion e im

POMANCIA.......ceveiiiiiiie e

1.4 Alcances Y lIMItACIONES .........uuuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieebeeeeeeeaes

1.5 Objetivos............
1.5.1 Objetivo ge

NETAl e

1.5.2 Objetivos eSpecCifiCoS..........uueiiiieeiiiiiiiiiiiieee e

1.6 Hipdtesis............

CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del @StUIO.....c.ve i

2.2 Bases teoricas ...

2.3 Definicion de tEIrMINOS .. ..o



CAPITULO IIl: MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo y Disefio de la investigacion............ccccoveeeeeiiiieiiiiiiie e, 32
3.2 PODIACION Y MUESIIA ...ceeiiiiiiiiiiiiiieeee e 32
3.3 Operacionalizacion de variables ............coouviiiiiiiiiiiiiieeen 33
3.4 Técnicas e instrumentos para recoleccion de datos .................... 36
3.5 Procesamiento y analisis de datos.............cccuuvvmvvrnemnnennmnnnninnnnnnnn. 36
CAPITULO IV: RESULTADOS .....ooviieeeeeceeeeeeee e 37
CAPITULO V: DISCUSION ..ottt 61
CONCLUSIONES ... 65
RECOMENDACIONES. ... 66
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .....coooieieieeeeeeeee e, 67
ANEXOS .. e 72

vi



Tabla 1

Tabla 2

Tabla 3

Tabla 4

Tabla 5

Tabla 6

Tabla 7

Tabla 8

Tabla 9

INDICE DE TABLAS

Edad como factor de riesgo asociado a muerte

fetal

Grado de instruccion como factor de riesgo

asociado a muerte fetal

indice de masa corporal como factor de riesgo

asociado a muerte fetal

Estado civil como factor de riesgo asociado a

muerte fetal

Paridad como factor de riesgo asociado a muerte

fetal

Mala historia obstétrica como factor de riesgo

asociado a muerte fetal

Distribucién de la edad gestacional en gestantes

con diagnéstico de muerte fetal

Controles prenatales como factor asociado a

muerte fetal

Patologia materna como factor asociado a muerte

fetal

61

62

63

64

65

66

67

68

69



Tabla 10

Tabla 11

Tabla 12

Tabla 13

Tabla 14

Tabla 15

Tabla 16

Tabla 17

Tabla 18

Tabla 19

Distribucion de las patologias maternas asociadas

a muerte fetal

Sexo del producto como factor de riesgo de

muerte fetal

Distribucién del peso del producto como factor

asociado a muerte fetal

Malformacion fetal como factor de riesgo asociado

a muerte fetal

Desprendimiento prematuro de placenta como

factor de riesgo asociado a muerte fetal

Trastornos del liquido amni6tico como factor de

riesgo asociado a muerte fetal

Restriccion del crecimiento intrauterino como

factor de riesgo asociado a muerte fetal

Distocia funicular como factor de riesgo asociado a

muerte fetal

Trastornos placentarios como factor de riesgo

asociado a muerte fetal

Sufrimiento fetal como factor de riesgo asociado a

muerte fetal

viii

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79



Tabla 20

Tabla 21

Tabla 22

Tabla 23

Via de resolucién del embarazo asociado a muerte

fetal

Distribucibn de la asociacién entre la edad
gestacional, via de resolucién del embarazo y la

muerte fetal

Distribucibn del peso del producto, via de

resolucion del embarazo y la muerte fetal

Factores de riesgo de asociacion significativa a

muerte fetal

80

81

82

83



RESUMEN

El presente estudio tiene por Objetivo: Determinar los factores de riesgo
asociados a muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital
Hipolito Unanue de Tacna, afio 2019. Método: Se realiz6 un estudio
retrospectivo y analitico de casos y controles. Se tom6 una muestra de 38
casos y 38 controles. La fuente de informacion fueron las historias clinicas
registradas en el SIP a través de una ficha de recoleccion de datos, se utilizo
el programa estadistico SPSS 20.0, se calcul6 el chi cuadrado y el OR con
un intervalo de confianza del 95%. Resultados: EIl 81,6% fueron muertes
fetales tardias, se identificaron como factores de riesgo obstétricos el
namero de controles prenatales (OR: 5,524 / IC: 2,038 — 14,968 y P=0,001) y
la patologia materna (OR: 9,595 / IC: 3,298 — 27,917 y P=0,000). Factores de
riesgo fetales como malformacion fetal (OR: 2,188 / IC: 1,695 — 2,824 y
P=0,011), DPP (OR: 2,226 / IC: 1,714 — 2,890 y P=0,005) y sufrimiento fetal
(OR: 10,500/ 1C: 2,187 — 50,421 y P=0,001). Conclusiones: Los factores de
riesgo significativos asociados a muerte fetal fueron: nimero de controles

prenatales, patologia materna, malformacion fetal, DPP y sufrimiento fetal.

Palabras clave: Muerte fetal, factores, frecuencia



ABSTRACT

The present study aims to Objective: Determine the risk factors associated
with fetal death in the obstetric and gynecological service of the Hipdlito
Unanue Hospital in Tacna, year 2019. Method: A retrospective and
analytical study of cases and controls was carried out. A sample of 38 cases
and 38 controls was taken. The source of information was the histories
registered in the SIP through a data collection form, the statistical program
SPSS 20.0 was used, the chi square and the OR were calculated with a 95%
confidence interval. Results: 81.6% were late fetal deaths, the number of
prenatal controls (OR: 5.524 / CI: 2.038 - 14.968 and P = 0.001) and
maternal pathology (OR: 9.595 / CI: 3,298 - 27,917 and P = 0.000). Fetal risk
factors such as fetal malformation (OR: 2,188 / CI: 1,695 - 2,824 and P =
0.011), WMD (OR: 2,226 / CI: 1,714 - 2,890 and P = 0.005) and fetal distress
(OR: 10,500 / CI: 2,187 - 50,421 and P = 0.001). Conclusions: The
significant risk factors associated with fetal death were the number of
prenatal controls, maternal pathology, fetal malformation, PPD and fetal

distress.

Key words: Fetal death, factors, frequency.



INTRODUCCION

El sindrome de muerte fetal se define como la muerte del feto a partir
de las 22 semanas de gestacion y en ausencia de trabajo de parto. Esta
patologia constituye un tercio del total de la mortalidad infantil, y a pesar de
la significativa reduccién de las muertes fetales en las ultimas décadas,
sigue siendo un problema serio de salud publica por tratarse de un problema
prevalente, sino también porque existe un subregistro y ausencia de reportes

confiables (1).

Definitivamente representa una tragedia para la mama y los
familiares, ademas de ser un indicador incuestionable de la calidad en la

atencion prenatal y el trabajo obstétrico. (2)

Anualmente se producen en todo el mundo aproximadamente 3,9
millones de Obitos fetales. Se calcula que alrededor de uno o dos millones de
muertes fetales quedan sin cuantificar por la dificultad para medir la
prevalencia, especialmente en paises en los que el acceso a la asistencia

sanitaria es deficitario (3)

Por ello, el presente trabajo tiene por objetivo determinar cuales son
los factores de riesgo asociados a muerte fetal en el Servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante el afio
2019, para con los resultados poder tener una vision mas clara de qué
factores son los posibles causantes de dicha patologia, para asi fortalecer
estrategias y trabajar mas en la atenciéon médica en cuanto a la prevencion y

los procedimientos para reducir significativamente la tasa de muerte fetal en



Tacna, por ello la importancia en seguir esta linea de investigacién tan poco

estudiada.

En el estudio encontramos cinco apartados en el que se desenvuelve
esta investigacion, tenemos el Capitulo I: sobre el planteamiento del
problema, objetivos e hipotesis; Capitulo II: acerca del marco teorico y los
antecedentes del estudio; Capitulo Ill: acerca de la metodologia empleada
para su desarrollo; Capitulo 1V: sobre los Resultados obtenidos; Capitulo V:

sobre la discusién y comparacion de los resultados con otros estudios.

Sin duda cada embarazo implica un riesgo de morbi-mortalidad para
la madre y para el bebé, por lo que se requiere conocer el origen de esos

riegos para asi poder controlarlos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién del problema

La muerte fetal o llamada también 6bito fetal, es definida por la
OMS como la muerte previa a la expulsién o extraccion completa del
producto de la concepcion, a partir de las 22 semanas de gestacion o

con un peso mayor de 500 gramos al momento del nacimiento (1).

1.1.1 Antecedentes del problema
La muerte fetal afecta a alrededor de 3 millones de gestantes
cada afo a nivel mundial, de los cuales el 98% ocurre en paises de

bajo y mediano nivel socio econémico (1).

La OMS reporta que en el 2004 la tasa de muerte fetal es de
23.9/1,000 recién nacidos a nivel mundial. En Estados Unidos ocurren
7 muertes fetales tardias por cada 1,000 recién nacidos vivos; en Chile
se reportan de 7 a 10 muertes por cada 1,000; la mayoria ocurrida en
productos del sexo masculino. En el 49% de los casos hubo presencia
de patologias asociadas al embarazo, principalmente hipertension del

embarazo y diabetes mellitus (2).

En Espafa la tasa de mortalidad fetal tardia anual entre los afios
2000 y 2006 fue del 3-4% del total de nacidos (3). En México, la tasa
de muerte fetal tardia se reporta con rangos entre 18.5 y 20.8, algunos
estados reportan 16.1, y los estudios mas recientes reportan rangos

diversos entre 9y 31 (2).



La Encuesta Nacional de Demografia y Salud Familiar (ENDES);
mostréo que en el afio 2012 la tasa de mortalidad perinatal fue 14
defunciones por mil embarazos de siete 0 mas meses de duracion (4).
En el Peru, durante el periodo 2013-2018, se registraron 3679 muertes
fetales por afio, las cuales son mas frecuentes en la Sierra. Para el
2016, La Libertad, Cajamarca, Huanuco, Amazonas y Cusco notifican

el mayor numero de muertes fetales (5).

1.1.2 Problematica de la investigacioén

Segln el registro de la Unidad de Epidemiologia, Area de
Estadistica del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna desde el 01 de
enero del 2000 hasta el 31 de diciembre de 2018. Registra un total de
64 350 Nacimientos, 63740 Nacidos Vivos, 610 Muertes Fetales y 606
Muertes Neonatales. Registrando para el 2017 un total de 28 muertes

fetales; y para el afio 2018 un total de 22 muertes fetales (5).

En los ultimos afios, la muerte fetal ha disminuido en los paises
desarrollados por la implementaciéon de politicas de salud y por el
desarrollo de normas especificas para el manejo de las embarazadas

de alto riesgo obstétrico.



1.2 Formulacion del problema

1.2.1 Problema general

¢, Cudles son los factores de riesgo asociados a la muerte fetal
en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna, afo 20197

1.2.2 Problemas especificos

a) ¢, Cudles son los factores de riesgo maternos asociados a la
muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2019?

b) ¢ Cuales son los factores de riesgo obstétricos asociados a
la muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del

Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afio 20197

c) ¢ Cudles son los factores de riesgo fetales asociados a la
muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2019?

1.3 Justificacion e importancia
1.3.1 Justificacion

La mortalidad perinatal es un indicador del control
prenatal y calidad de atencion de los servicios de salud para el
feto y el recién nacido; siendo la mortalidad fetal la primera
causa de la mortalidad infantii y que, en la actualidad

representa aproximadamente el 40% en nuestro pais. (5)



1.3.2 Importancia

El presente trabajo de investigacion realza en importancia
por las altas cifras que se evidencian a nivel global; ademas, en
el Perq, la muerte fetal es el componente menos estudiado de
la mortalidad perinatal. A nivel local se halla muy poca y

desactualizada informacion.

El identificar los factores asociados a la muerte fetal
intrauterina en nuestra poblacion es trascendente; ya que
aportard evidencia cientifica, necesaria para implementar
acciones efectivas que logren prevenir este problema,
garantizando una atencion médica materno-perinatal de

calidad, y mejores condiciones de salud reproductiva.

1.4 Alcances y limitaciones

15

El presente estudio so6lo consideré a pacientes con diagnostico de
muerte fetal intrauterina atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna, durante el periodo enero-diciembre 2019.

Se completé la informacion a recopilar con ayuda de los certificados de
nacido muerto, debido a datos incompletos en el Sistema Informatico

Perinatal.

Objetivos

1.5.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a la muerte fetal
en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna, afo 2019.



1.5.2 Objetivos especificos

a) Determinar los factores de riesgo maternos asociados a la
muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital

Hipolito Unanue de Tacna, afio 2019.

b) Determinar los factores de riesgo obstétricos asociados a la
muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2019.

c) Determinar los factores de riesgo fetales asociados a la
muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital

Hipolito Unanue de Tacna, afio 2019.

1.6 Hipotesis

Ho: Los factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales no estan
asociados a la muerte fetal en el Servicio de ginecoobstetricia

del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, afio 2019.

H1: Los factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales si estan
asociados a la muerte fetal en el Servicio de ginecoobstetricia

del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, afio 2019.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio
A nivel internacional

Ortiz Chunata, Pamela. Ibarra — Ecuador (2016) con su trabajo
Factores que inciden al Obito fetal en pacientes atendidas en el
Hospital San Luis de Otavalo diciembre 2012 — 2015, Universidad
Técnica del Norte, Ecuador. El instrumento de recoleccion de datos fue
la revision de historias clinicas. Principales resultados: Las patologias
asociadas al obito fetal identificadas son las rupturas prematuras de
membranas con el 35 % seguido de las infecciones maternas con 17%,
circular de corddén con 15% y en minimo porcentaje el caso de placenta
previa. Conclusion: Los factores de riesgo fetales tienen mayor

incidencia en ébito fetal (6).

Sauceda Hernandez, Limberd. Cortés - Honduras (2016), con su
trabajo Factores causales asociados a Obito fetal tardio
Extrahospitalario, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras Valle
de Sula, Honduras. La muestra de estudio estuvo constituida por 186
pacientes, 93 casos de estudio y 93 de controles. El instrumento de
recoleccion de datos fue un cuestionario. Principales resultados: el 46%
de pacientes tuvieron primaria incompleta, el 99% tiene un nivel
socioeconémico bajo, el 81% no tuvo antecedente de aborto, el 54%
tuvo entre 1 a 5 controles prenatales, el 42% tuvo preeclampsia, el 30%
tuvo oligohidramnios, el 50% tuvo muerte fetal mayor de 28 semanas.
Conclusion: existe una relacion causa-efecto entre los factores

causales preeclampsia y oligohidramnios (7).



Loyola y Oyervide. Cuenca — Ecuador (2016), con su trabajo
Frecuencia y caracteristicas del 6bito fetal en el Hospital Vicente
Corral Moscoso de la Ciudad de Cuenca, 2010 a 2014, Universidad
de Cuenca, Ecuador. La muestra de estudio estuvo constituida por 246
casos de oObito fetal registrados en ése periodo. El instrumento de
recoleccion de datos fue un formulario elaborado. Principales
resultados: se encontraron 246 casos de o6bito fetal, el grupo de edad
mas representado fue el de 20 a 29 afos. El 75,5% de las pacientes
recibieron < 5 controles prenatales previos al 6bito, solo el 24,5% tuvo
5 o méas controles prenatales. No existe un factor causal del 6bito
predominante, el placentario/ovular se presentd6 en un 27,1 de los
casos, el materno en un 26,5%, y el fetal en un 23,1% y hubo un 20,6%
de causas desconocidas. Conclusion: Existe un incremento del ébito
fetal en los ultimos tres afios 48 casos en 2014, 39 casos en 2013y 28
casos en 2012. El factor de riesgo principal evidenciado en esta

investigacion fue la poca cantidad de controles prenatales previos (8).

Martinez Valdez, Cintia. Toluca — México (2014), con su trabajo
Epidemiologia de los factores de riesgo del 6bito fetal, Hospital de
ginecologia y obstetricia Instituto materno infantil del estado de
México, 2012, Universidad Autébnoma del Estado de México. La
muestra de estudio estuvo constituida por un grupo | de caso (75
casos) y grupo Il control (150 controles). El instrumento de recoleccién
de datos fueron los expedientes clinicos. Principales resultados: Se
determind un indice de mortalidad fetal tardia de 7.1 para el 2012; la
edad materna mas frecuente fue de 25 a 30 afios con un 42.7%; el
grado escolar mas frecuente en ambos grupos fue secundaria; se
encontré un 41% de la poblacion con periodo intergenésico corto, el
89% de los casos no tenian un control prenatal adecuado, se encontré
el embarazo pre término con un 53% seguida de término con un 45%;
la presencia de circular de cordén en un 18%; en la resolucién de

embarazo fue del 85% para parto y 14.7% cesarea. Conclusion: El



control prenatal recibido por las pacientes con diagnostico de muerte
fetal tardia fue deficiente con menos de 5 consultas en un 89%, esto
altimo refleja la importancia de buscar estrategias que permitan brindar

un control prenatal de mayor calidad (9).

A nivel nacional

Gudiel Gamarra, Lizeth. Cusco — Peru (2019), con su trabajo
Factores asociados a muerte fetal intrauterina en pacientes del
Hospital Antonio Lorena, Cusco, 2018, Universidad Nacional de San
Antonio Abad del Cusco, Perd. La muestra de estudio estuvo
constituida por 110 pacientes. El instrumento de recoleccion de datos
fueron las historias clinicas. Principales resultados: ElI 75% de las
muertes fetales se dieron en la etapa fetal tardia, se identificaron como
factores de riesgo; edad materna mayor de 35 afios, grado de
instruccion menor de 6 afios, numero de controles prenatales menor de
6, antecedente de Obito fetal, antecedente de consumo de alcohol,
polihidramnios y Desprendimiento de placenta normoinserta.
Conclusion: los factores de riesgo en la poblacion estudiada son: edad
materna > 35 afios, grado de instruccibn menor de 6afios, nimero de
controles prenatales menor de 6, antecedente de Obito fetal,
antecedente de consumo de alcohol, polihidramnios y desprendimiento

de placenta normoinserta (10).

Fustamante Nufiez, César. Chiclayo — Pera (2016), con su trabajo
Factores asociados a muerte fetal en dos hospitales referenciales
de Lambayeque, Universidad de San Martin de Porres, Perl. La
muestra de estudio estuvo constituida por 43 casos y 86 controles, en
total 129 participantes. El instrumento de recolecciéon de datos fue el
libro de control obstétrico perinatal del servicio de gineco-obstetricia de
los respectivos hospitales. Principales resultados: el 37,29% de las

madres del grupo de estudio laboraron fuera de su hogar; el 40,68% de

10



las gestantes del grupo de estudio presentaron abortos previos; el
66,10% de los fetos de los casos de estudio fueron de sexo masculino.
Conclusion: se identificé que, a mayor edad de la gestante, el trabajar
fuera del hogar durante el embarazo, la presencia de abortos previos y
el sexo masculino del feto aumenta el riesgo de presentar muerte fetal
(11).

Garay Cahuaza, Waldir. lquitos — Peru (2015), con su trabajo
Caracteristicas sociodemogréficas, Obstétricas y perinatales de la
muerte Fetal intrauterina en el Hospital Regional de Loreto desde
enero 2012 a diciembre 2014, Universidad Nacional de la Amazonia
Peruana, lquitos. La muestra de estudio estuvo constituida por 170
casos. El instrumento de recoleccién de datos fue la revision de las
historias clinicas. Principales resultados: El 73,5% de los casos
presentd muerte fetal tardia; los de 18 a 35 afios representaron el
68,8%; el 27,1% fueron nuliparas; el intervalo intergenésico > 23 meses
presenté el 42,9%; El 25,3% tuvieron antecedente de aborto; el 28,2%
presenté como antecedente tener ITU, el 50,6% presento feto de sexo
masculino y el 49,4% presentdé feto de sexo femenino; el 44,1%
tuvieron liquido amniético claro, el 37,6% liquido meconial espeso.
Conclusion: La mayor cantidad de muertes fetales fueron tardias, se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes de 18 a 35 afos (12).

A nivel local

Peralta Ynquiltupa, Susana. Tacna — Peru (2017), con su trabajo
Tendencias de la mortalidad fetal y caracteristicas maternas y
fetales en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacha durante los afios
2000 a 2013, Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann, Tacna.
La muestra de estudio estuvo constituida por 488 mujeres con producto
de la concepcion fallecido antes del nacimiento. El instrumento de

recoleccion de datos fue la. Principales resultados: La tasa de

11



mortalidad fetal fue de 10,33 por mil nacimientos. La tasa de mortalidad
fetal fue de 10,33 por mil nacimientos. El 65% de las madres tienen 20
a 34 afos, 65,7% estudios secundarios, 50,2% fueron multiparas,
64,5% tuvieron control prenatal inadecuado o ausente. Predominan
dentro de las caracteristicas del producto de la concepcion que termind
en mortalidad fetal; el 50,61% sexo masculino, 57,99% bajo peso.
Conclusion: la tendencia de la mortalidad fetal fue descendente, siendo
16,21 por mil nacimientos en el afio 2000, y descendiendo hasta 7,06

por mil nacimientos en el afio 2011 (13).

Vilchez Agruta, Enrique. Tacha — Peru (2015), con su trabajo
Tasa y factores de riesgo de la mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2009 - 2013,
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann, Tacna. La muestra de
estudio estuvo constituida por 131 casos de muertes fetales y 131
controles de neonatos vivos. El instrumento de recoleccion de datos fue
el sistema de vigilancia perinatal. Principales resultados: Durante el
2009 al 2013 se atendieron 17664 nacimientos de los cuales 131
fueron muertes fetales (0,74%). Los factores maternos
preconcepcionales como: edad, estado civil, procedencia y nimero de
gestaciones no se asocian al riesgo de muerte fetal (p>0,05). Los
factores del embarazo que incrementan el riesgo de muerte fetal son: O
a 1 controles prenatales (O.R.=2,31), Preeclampsia (O.R.=6,29). El
factor del parto es: presentacion podalica (0.R.=2,98). Los factores del
producto: edad gestacional <37 semanas (O.R.=2,47), peso al nacer
<2500 ¢.(0.R.=2,12). Conclusion: Factores como: 0 a 1 controles
prenatales, Preeclampsia, presentacion podalica, Obito con edad
gestacional <37 semanas, peso al nacer <2500g, incrementan

significativamente el riesgo de muerte perinatal (14).

Jimenez Estafia, Simén. Tacna — Peru (2019), con su trabajo

Mortalidad Perinatal: Tendencias y sus causas mas importantes
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2.2

en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2000 — 2018, Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann, Tacna. La muestra de estudio
estuvo constituida por el total de 64 350 nacimientos, 63 740 Nacidos
Vivos, 610 Muertes Fetales y 606 Muertes Neonatales. El instrumento
de recoleccion de datos fue el sistema informativo del HHUT.
Principales resultados: Las causas mas importantes de Muerte
Perinatal 1l son: Sindrome de Dificultad Respiratoria, Infecciones,
Malformaciones Congénitas o Cromosémicas y Asfixia Perinatal.
Conclusion: La tasa de Mortalidad Perinatal | es de 14.9 por 1000
nacimientos y la tasa de Mortalidad Perinatal 1l es de 18.9 por cada
1000 nacimientos (5).

Base tedrica
2.2.1 Muerte fetal

La muerte fetal o también llamada 6bito fetal, es definida
por la Organizacion Mundial de la Salud como la muerte previa
a la expulsion o extracciobn completa del producto de la
concepcion del cuerpo materno, que se produjera a partir de
las 22 semanas de gestaciébn o con un peso mayor de 500

gramos al momento del nacimiento (1).

La muerte se dicta por el hecho de que, después de dicha
expulsion o extraccion, el feto no esta respirando ni muestra
cualquier otra evidencia de vida, como el latido de su corazén,
pulsaciones del cordon umbilical o los movimientos definidos

de los musculos voluntarios (3).
Encontrarse con la muerte de un feto en gestacion es uno

de los eventos mas dificiles a los que el médico ginecoobstetra

y el obstetra debe enfrentarse, y ni mencionar la gran
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repercusion afectiva para los padres y su entorno al enterarse

de esta lamentable noticia (15).

Clasificacion de muerte fetal segun la edad gestacional

a) Muerte fetal temprana: Aquella que se refiere a los
abortos y que ocurren antes de las 22 semanas de

gestacion y/o con un peso fetal no mayor a 500 gramos.

b) Muerte fetal intermedia: Aquella que ocurre entre las 22 y
27 semanas de gestacion, y con un peso fetal entre 500 y

999 gramos.

c) Muerte fetal tardia: Aquella que ocurre a partir de las 28
semanas de gestacion o con un peso fetal mayor a los
1,000 gramos (12).

Epidemiologia a Nivel Nacional

Segun el Ministerio de Salud del Peru para el afio 2019, 8
de cada 10 defunciones fetales ocurren en el dltimo trimestre
de la gestacion; 12 de cada 100 defunciones feta les ocurren
durante el trabajo de parto.

La tendencia de la notificacion de defunciones ha sido
descendente. El afio pasado; 2019; se notificaron 6182 casos
de defunciones fetales y neonatales, que, a comparacion de los
afios anteriores 2018 y 2017 se redujo en un 8%.
e Se reporta como la primera causa de defuncion fetal con
un 19%, la hipoxia intrauterina.
e La muerte fetal ocasionada por complicaciones
maternas del embarazo, placenta, cordon y membranas,

complicaciones del trabajo de parto o parto estan
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relacionadas con el 15% de las defunciones fetales
notificadas.

e Las enfermedades maternas preexistentes al embarazo,
como la hipertension y diabetes, estan consideradas
como causa de muerte fetal en 12 de cada 100
defunciones fetales notificadas.

e ElI porcentaje de defunciones fetales notificadas al
sistema de vigilancia como “muerte fetal de causa no
especificada” es de 38%, mayor a lo registrado en el afio
2018 (16).

Situacion que refleja la falta de mayor estudio e
investigaciéon en cuanto a los factores asociados a la

muerte fetal.

El 60% de las defunciones notificadas en el 2019
proceden de 7 departamentos; Lima, Piura, La Libertad,
Cajamarca, Cusco, Loreto y Junin. Con respecto al afio 2018,
se observa un incremento de muertes fetales en los
departamentos de Loreto, Lambayeque, Ancash, Callao y
Tacna (16).

En Tacna se observa un incremento en las notificaciones
de muertes fetales, mostrando 20 casos en el afio 2018 y para

el afno 2019 un total de 37 casos de muertes fetales.

2.2.2 Factores de riesgo

Un factor de riesgo es toda caracteristica de una persona
gue presenta una asociacion significativa a una probabilidad
incrementada de experimentar un dafio en su salud; su
importancia realza en que es observable e identificable antes

de que ocurra el hecho que predice. La importancia para la
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medicina preventiva recae en el grado de asociacion con el
efecto en la salud, y de la frecuencia del factor de riesgo en el

individuo y de la posibilidad de ser prevenido (17).

El embarazo es un proceso fisiolégico tanto para la mujer
embarazada como para el feto, y ambos estdn sujetos a
cambios y buscan adaptarse para el objetivo final que es el
nacimiento, pero asi también estdn a una serie de riesgos y

complicaciones que amenazan su salud y su vida (14).
Estos pueden ser de tipo:

a) Causal: dicho factor desencadena el proceso, por ejemplo:
el desprendimiento prematuro de placenta puede llevar a

una muerte fetal por anoxia.

b) Predictiva: las caracteristicas del factor de riesgo tienen
relacion con el dafio, pero estdn asociadas a causas
subyacentes, por ejemplo: una mujer con antecedente de
muerte perinatal correra mayor riesgo de muerte fetal (9).
Entre las probables y mas devastadoras complicaciones se

encuentra la muerte fetal intrauterina.

En cuanto a la prediccion de posibles complicaciones del
embarazo, se muestran riesgos calculados y de ellos el 90 a
95% de los embarazos dan como resultado un recién nacido
vivo y sano, lo cual contrasta con un alto numero de ébitos
fetales que ocurren en embarazos catalogados como de bajo
riesgo. A pesar de haber disminuido drasticamente sus tasas
de presentacion en estos ultimos 40 afios, todavia se presenta
gran dificultad en la evaluacion e identificacion de los factores

de riesgo (9).
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La evidencia cientifica establece que los factores de
riesgo de mayor incidencia no son necesariamente iguales en
todos los paises o0 regiones; ademas qué, estos son
modificables con el tiempo.

En aproximadamente el 50% de los casos este desenlace
puede ser evitado, basdndonos en medidas de control,

promocion y prevencion a nivel primario (12).

Los factores de riesgo en la muerte fetal han sido
clasificados para este estudio en factores maternos, obstétricos

y fetales.

Factores de riesgo maternos

a) La edad materna:

Ambos extremos de la edad reproductiva en la mujer
son fuertes factores de riesgo para la mortalidad fetal,
hablamos de gestantes menores de 20 afios (mayor
incidencia en adolescentes) y gestantes mayores de 35 afios
(14).

Las gestantes afiosas, tendran un riesgo de 1,5 veces mayor
entre los 35 y 40 afos; 2 veces mayor entre los 40 y 45
afos; y 3 veces mas alto sobre los 45 afios (15).

b) El grado de instruccién:

Es importante investigar el nivel de escolaridad de la
paciente gestante, ya que este podria ser un indicador
importante sobre su condicibn socioeconémica y entorno
social.

Cuanto mas bajo es el nivel socioeconémico, mayor es la

tendencia a tener hijos a edades mas jovenes, mayor
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namero de hijos, a la necesidad de trabajar durante el
embarazo y a la utilizacion inadecuada de los servicios

sanitarios (13).

c) indice de masa Corporal (IMC)

Es relevante conocer el estado nutricional de la madre
antes del embarazo y vigilar la ganancia de peso, si estos se
muestran excesivos, representan factores negativos que
implican complicaciones para la embarazada, su feto o

neonato (12).

Al parecer, las mujeres con un IMC elevado perciben menos
los movimientos fetales y, por lo tanto, no mantienen un
seguimiento constante.

También se reporté que, durante el suefio, las gestantes con
obesidad presentan mas episodios de apnea del suefio y
disminucién de la saturacién de oxigeno, lo cual se ha
relacionado con trastornos hipertensivos del embarazo y

restriccion del crecimiento intrauterino (18).

Una revision sistematica publicada en 2014, revel6 que
las mujeres con un IMC de 40 presentan el doble de riesgo
de muerte fetal a comparacion de las mujeres con un IMC de
20; por lo que se recomienda que se les brinde mayor
orientacién y consejeria en habitos, ejercicio y alimentacion
saludable (6).

d) Habitos nocivos:
El consumo de sustancias nocivas antes vy
especialmente durante el embarazo influyen en el aumento

de la tasa de muerte perinatal (13).
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El tabaquismo disminuye la respuesta inmunitaria

materna y la de activaciéon de inhibidores de proteasas,
haciéndolas mas susceptibles a infecciones virales vy
bacterianas.
Tanto la nicotina como el alcohol estan relacionados a
causar una restriccion del crecimiento intrauterino,
malformaciones fetales, insuficiencia placentaria 'y
desprendimiento prematuro de placenta y llevar a muerte
fetal (12).

Ademas de las complicaciones fetales, suelen tener
una nutricion inadecuada, una condicibn socioecondémica
baja y una asistencia médica insuficiente durante el

embarazo (13).

e) Los traumatismos:

Los traumas aumentan la morbimortalidad materna y
fetal, pudiendo producir complicaciones obstétricas adversas
en el embarazo, de las cuales las mas frecuentes posterior a
un trauma son: desprendimiento de placenta, parto
pretérmino, muerte fetal.

Si la madre sufre de shock hipovolémico, el producto puede
ser impactado significativamente por la hipovolemia. Si se
trata de un trauma penetrante o contundente puede producir
RPM; si lo que se lesiona es la placenta puede ocasionar un
desprendimiento de placenta llevando a anemia, hipoxemia

e hipovolemia fetal (19).

Factores de riesgo obstétricos
a) La paridad:
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En ambos extremos de la paridad, en nuliparas y
multiparas (con 3 partos 0 mas), se muestra un alto riesgo

para la muerte fetal intrauterina (12).

Asi también, un intervalo intergenésico muy corto, inferior a
los 6 meses, se asocia con un aumento del riesgo de muerte
perinatal, mientras que los intervalos muy prolongados no

estan asociados a esta complicacion (13).

b) La mala historia obstétrica:

Las mujeres con el antecedente de muerte fetal previa
presentan, segun la literatura, un riesgo de 5 a 10 veces
mayor de recurrencia, por lo que deben recibir una adecuada
atencion prenatal y vigilancia del embarazo posterior (6).

La literatura sefiala que en las mujeres con
antecedente de aborto previo pueden incrementar el riesgo
de muerte fetal hasta en 8 veces (12).

El antecedente de cesarea previa también esta asociado a

aumento de riesgo de muerte fetal intrauterina (7).

Existe mayor riesgo de muerte intrauterina en mujeres
con antecedente de recién nacido con peso bajo al nacer o

de un recién nacido prematuro (12).

c) La edad gestacional:

Segun la edad de la gestacional, la causa de muerte
fetal difiere. Generalmente, si se trata de una muerte fetal
intermedia se relaciona mayormente con factores maternos y
alrededor del 21% se trata de causas inexplicables; y si se

tratase de una muerte fetal tardia, estd mas relacionada con
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factores propios del feto y de ellos el 60% se consideran

inexplicables (9).

Segun diversos estudios, se ha observado que existe mayor
riesgo de muerte fetal; segun la incidencia; a partir de las 28
semanas de gestacion; es decir; estariamos hablando de

mayor incidencia de muertes fetales tardias (20).

En un embarazo pos término (mayor o igual a 42
semanas), existe mayor riesgo de muerte fetal por asfixia
aguda en embarazo prolongado, asociado con proliferacion
exagerada del trofoblasto y meconio (21).

Conlleva a numerosos problemas del feto como el
sufrimiento fetal intraparto causado generalmente por
oligohidramnios, aspiracion meconial, traumatismo fetal y

Sindrome de posmadurez (14).

d) El control prenatal

Que el control prenatal sea precoz es de gran
importancia, ya que el 70% de las complicaciones médicas
durante el embarazo pueden ser previstas en el primer
control (13).
La literatura refiere la falta de control prenatal como uno de
los principales factores de riesgo de muerte fetal, lo que las
investigaciones respaldan, observando que en los casos de
muerte fetal el 66,6% de las pacientes no tuvo control

prenatal o su control fue inadecuado (menor a 4 CPN) (12).

e) Las patologias maternas asociadas al embarazo
e Trastornos hipertensivos en el embarazo:
Se presenta entre el 25 y 3 % de todos los

embarazos. Ocurre sobre todo al primer embarazo de
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una mujer, afectando aproximadamente a una de
cada 10 primigestas (13).

Esta patologia es muy comun y relevante en este
evento obstétrico, debido a su etiopatogenia de
reduccion o supresion de la perfusion sanguinea Utero
placentario; ademas de ser una de las principales
causas de la restriccion del crecimiento intrauterino y

gue conlleva a la mortalidad perinatal y materna (8).

e Diabetes mellitus:

La mujer gestante con diabetes en el embarazo tiene
un riesgo de mortalidad perinatal del 2 al 5% (10).
Con esta patologia aumentan las probabilidades de
gue el bebé nazca prematuro, tenga un bajo o alto
peso al nacer, o tenga hipoglucemia. Durante el
embarazo aumenta el riesgo de sufrir un aborto
espontaneo o que el bebé muera intradatero (13).

Por todo ello es importante que la gestante controle
sus niveles de azucar, si lo hace, el riesgo de
defectos de nacimiento es casi el mismo que en los

bebés nacidos de mujeres sin esta enfermedad.

Factores de riesgo fetales
a) El sexo del producto

Diversos estudios realizados muestran que gran
porcentaje de los casos de muerte fetal fueron de sexo
masculino mas que femenino, lo que representaria un factor

de riesgo (11).

b) El peso del producto

22



Se observo que el peso de los fetos muertos estuvo por
debajo del peso de los nacidos vivos en la mayoria de las
edades gestacionales, lo que podria indicar que la mayoria
de las patologias que causan muerte fetal también pudieran
ser factor de riesgo de restriccion del crecimiento intrauterino
(20).

Se ha encontrado que los fetos pequefios para la edad
gestacional tienen un riesgo 10 veces mayor de muerte en el

utero que los fetos con peso adecuado (9).

c) Las malformaciones fetales
Las malformaciones fetales se consideran una forma
de alto riesgo obstétrico de origen fetal, estos incluyen

aneuploidia, sindromes, malformaciones, etc (22).

Las malformaciones estructurales del feto son
responsables del 75% de las causas fetales de muerte
intrauterina, entre ellas estdn los sindromes, es decir
malformaciones mudltiples y, las malformaciones Unicas, de

las cuales la anencefalia es la mas frecuente (13).

Del 15 al 20% de los mortinatos tienen alguna
malformacion. Malformaciones asociadas con la muerte
fetal, pero sin relacion con anomalias cromosomicas
estructurales, son los defectos del tubo neural, el sindrome
de Potter, acondrogénesis, y el sindrome de banda

amniotica (8).

d) Desprendimiento prematuro de placenta
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El desprendimiento prematuro de placenta aumenta el
riesgo de parto pretérmino (antes de las 37 semanas de

gestacion) y de muerte fetal (22).

Esta patologia esta asociada a preeclampsia, anormalidades
del utero, gestante afiosa, polihidramnios, traumatismos
directos e indirectos, que pueden provocar la muerte del feto
por la pérdida sanguinea; ademas, de no actuar a tiempo

podria provocar también la muerte materna (10).

e) Placenta previa

f)

Esta patologia representa un factor de mortalidad fetal
dado a que produce insuficiencia placentaria debido al mal
sitio de implantacion o por el sangrado que puede producir
(20).

La hemorragia materna producida por esta patologia y el
desprendimiento prematuro de placenta ha sido asociada en

un 3 a 14% con muerte fetal (9).

Ruptura de membranas

Es aquella que se produce antes del inicio de trabajo
de parto y generalmente sucede de forma espontanea.
Es la responsable del 30% de los partos pretérminos y
origina una seria morbilidad materna y fetal. Su principal
consecuencia es la infeccion materna y fetal; aunque solo el
5.1 % del total de mujeres con Corioamnioitis que tienen
partos vaginales desarrollan Sepsis, mientras que un 10-20

% de sus bebés presentan infeccion clinica (14).

g) Restriccion del crecimiento intrauterino
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Se considera que un feto presenta restriccion de
crecimiento intrauterino (RCIU) cuando se le estima un peso
menor para la edad gestacional; ubicandose por debajo del

percentil 10.

De forma global es considerada la segunda causa de
muerte fetal intrauterina, debido a la disfuncion placentaria,
gue podria ser el origen de la restriccion del crecimiento, de

la muerte fetal y de parto pretérmino (8).

Tiene una incidencia del 4 al 8 % en paises desarrollados y

del 6 al 30 % en paises en vias de desarrollo (14).

h) Distocia funicular
Toda situacion anatomica y/o posicional que conlleva
riesgo de trastorno del flujo sanguineo de los vasos
umbilicales, esto incluye: alteraciones del tamafio, circulares
(simple, doble o triple), prolapso, procubito, laterocidencia y
nudos (10).

Aunque los circulares al cuello y los nudos son
relativamente comunes, una grave constriccion vascular
podria provocar la muerte del feto; se le debe considerar
como una posible explicacion inmediata de la muerte fetal,
después de una busqueda minuciosa de otras causas Yy
cuando hay otros hallazgos que apoyan este diagndstico
(18).

Raras veces pueden ser por si solos causa de
sufrimiento fetal agudo intraparto, cuando esto ocurre su
instalacion es lenta y generalmente da tiempo de extraer al

feto en buenas condiciones (10).
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i) Embarazo multiple
Los embarazos multiples contribuyen de manera
importante al total de las tasas de muertes fetales, el riesgo
se cuadriplica en comparacion con embarazos Unicos y se
relacionan con complicaciones especificas de este tipo de
embarazo, que se hacen mayores en los embarazos con

mayor numero de fetos (9).

Esto se debe a complicaciones del embarazo gemelar, como
el sindrome de transfusion feto-fetal, anomalias fetales y la
restriccion del crecimiento intrauterino, presentaciones

distécicas, etc (6).

Causa desconocida

Una muerte fetal de causa desconocida es aquella que no
puede ser explicada por una causa identificable, sea: fetal,
materna, placentaria o de etiologia obstétrica.
El Servicio Nacional de Salud de Inglaterra ha categorizado al
50-70% de las muertes fetales como no clasificadas o

inexplicables (9).

A pesar de todos los factores de riesgo conocidos para la
muerte fetal, muchas de estas muertes siguen siendo

catalogadas como “sin explicacion”. (7)

Esto demuestra que hay una necesidad urgente de identificar y
seleccionar las areas apropiadas para la investigacion y la
prevencion de la muerte fetal intrauterina; por todo ello es
trascendente la realizacion de la presente investigacion, para

marcar relevancia e interés para mayor aporte cientifico.
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Diagnostico

Los datos clinicos mas relevantes para el diagnostico de

muerte fetal son:

e Ausencia de movimientos fetales.
e Ausencia de crecimiento uterino.

e Ausencia de frecuencia cardiaca fetal (1).

Ante la presencia de estos datos clinicos, se debe
confirmar el diagndstico realizando un ultrasonido en tiempo
real donde se evidencie la ausencia de actividad cardiaca fetal,
gas intracavitario; cardiotocografia y estudio radiol6gico con

ausencia de sombra esquelética fetal (8).

Ademas, es Util para determinar la edad gestacional,
namero de fetos, viabilidad, crecimiento fetal, localizacién
placentaria, localizacion del cordén umbilical, cantidad de
liquido amnidtico, y malformaciones; datos Uutiles para la

busqueda de causas del deceso (6).

Los estudios para identificar la posible causa de muerte
fetal son:

e Evaluacibn materna para investigar comorbilidad
materna.

e Autopsia fetal.

e Estudio de la placenta, cordon umbilical y Ilas
membranas ovulares.

e Cariotipo.

e Cultivo de liquido amniético.

Estos se realizardn de acuerdo a la sospecha de la etiologia

().
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Finalizacion del embarazo

Tras el diagnéstico confirmado de muerte fetal, la
conducta terapéutica recomendada es la finalizacion del
embarazo. El momento y los métodos de la induccién del parto

dependeran de la edad gestacional y la historia materna (3).

Se identifican dos conductas a sequir:
e Manejo expectante: Esperar que el trabajo de parto
inicie de forma espontanea.
e Manejo intervencionista: Propiciar el nacimiento a través
de la induccion para un parto vaginal o el nacimiento por

via abdominal por medio de la cesarea (1).

La conducta obstétrica mas frecuente en pacientes con
diagnostico de obito fetal se observd que imperd la via vaginal
como via de interrupcion, predominando la maduracién cervical

mas induccién del trabajo de parto.

Soporte emocional

Muchas madres se aferran a la esperanza remota de que
su bebé se encuentre vivo, algunas se muestran plenamente
conscientes, otras temen al trabajo de parto por las tensiones

fisicas no compensadas (23).

Y es totalmente comprensible si se encuentran tristes,
llorando, irritadas o nubladas, porque este deberia ser su
momento, deberian poder escuchar el llanto del bebé que
concibieron y albergaron dentro de ellas, deberian poder
sentirlo sobre su pecho, poder amamantarlo. Sin embargo,
estan sometidas a dar a luz a su bebé sin vida; claramente es
un momento tragico y por qué no decir y aceptar que se trata

de un momento traumatico también.
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La madre y la familia se llevan la peor parte, pero también
es una situacion dificil para el obstetra y ginecologo que
muchas veces no sabe cOmo actuar socialmente frente a esta

situacion.

La incidencia de morbilidad psiquiatrica de las madres tras
una muerte perinatal puede alcanzar el 13-34%.
El apoyo y la comprension por parte de los profesionales que
les atienden pueden mejorar la evolucion del duelo y prevenir la
patologia psicosocial derivada del mismo. Es recomendable
establecer una comunicacion abierta y sincera con la pareja,
dedicandoles el tiempo que precisen y emplear un lenguaje
sencillo carente de exceso de tecnicismos (3).

2.3 Definicién de términos

Aborto: es la interrupcion del embarazo cuando el feto todavia no es
viable fuera del vientre materno, es decir, antes de las 22 semanas de

gestacién y/o con un peso menor a 500 gramos (24).

Control prenatal: La vigilancia y evaluacion integral de la gestante y el
feto que realiza el profesional de salud con el objetivo de lograr el
nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la
madre (25).

Desprendimiento prematuro de placenta: también denominado
abruptio placentae, consiste en la separacién parcial o total de la
placenta normalmente insertada, que sucede después de las 22

semanas de gestacion, y antes del periodo de alumbramiento (26).
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Distocia funicular: Toda situacién anatomica y/o posicional que
conlleva riesgo de trastorno del flujo sanguineo de los vasos

umbilicales (10).

Edad: Lapso de tiempo que transcurre desde el nacimiento hasta el
momento de referencia (27).

Edad gestacional: es el tiempo de embarazo que transcurre desde la

fecha de ultima menstruacion (FUM) a la fecha actual (17).

Embarazo multiple: es aquél en el que dos o mas bebés se

desarrollan simultaneamente dentro del Utero (28).

Factores de riesgo: rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo
gue aumente su probabilidad de sufrir un dafio, enfermedad o lesion
(10).

Feto: se le considera asi al embrién a partir de las 8 semanas después
de la fecundacién hasta el momento del parto en que se convierte en

un recién nacido (24).

Morbilidad: nimero de personas que enferman en una poblacion y

periodo determinados (29).

Mortalidad: el numero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y

causa (29).
Mortalidad perinatal: es la muerte del producto de la concepcion

dentro del utero, a partir de las 22 semanas de gestacion y/o 500 gr de
peso a mas y la producida en la primera semana de vida (30).
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Paridad: nimero de embarazos con un alumbramiento mas alla de las
22 semanas de gestacion, o con un producto de peso mayor a 500

gramos (17).

Placenta previa: es la insercion baja de la placenta, pudiendo bloquear
la salida del cuello uterino de forma parcial o total (31).

Preeclampsia: es una complicacion del embarazo caracterizada por un
cuadro de hipertension arterial y proteinuria, que comienza después de
20 semanas de gestacion (32)

Restriccién del crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para
alcanzar un potencial genético de crecimiento de acuerdo a las

condiciones propias de la gestacion y del entorno (33).

Ruptura prematura de membranas: es la ruptura de las membranas

ovulares antes del inicio del trabajo de parto (34).
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3.1

3.2

CAPITULO 1l
MARCO METODOLOGICO

Tipo y disefio de la investigacion:

Tipo de investigacion

Retrospectivo, transversal y analitico de casos y controles.

Disefio de investigacion:

No experimental.

Poblacion y muestra

La poblacion:

Estuvo constituida por 3219 partos de mujeres gestantes atendidas

en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2019.

La muestra:

La muestra estuvo constituida por 38 casos de muertes fetales
reportadas durante el afio 2019.

Y 38 controles seleccionados de forma aleatoria simple de partos
con nacidos vivos en el afio 2019, siguiendo el padron de relacion
1:1 para casos y controles.



Criterios de inclusion
e Paciente con diagnostico de muerte fetal intrauterina atendida en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2019.
e Producto de la concepcion mayor de 500 gramos.

e Edad gestacional mayor o igual a 20 semanas.

Criterios de exclusion:

e Mujeres cuyo parto no esté registrado en el Sistema Informatico
Perinatal.

e Datos no legibles o insuficientes

Unidad de analisis

La unidad de andlisis estara constituida por la paciente gestante con
diagnéstico de muerte fetal y cuyo parto fue atendido en el servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna durante el afio
2019.

3.3 Operacionalizacion de variables
3.3.1 Variables de estudio:

e Variable independiente: Factores de riesgo maternos,

obstétricos y fetales.

e Variable dependiente: Muerte fetal
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3.3.2 Cuadro de oneracionalizacion de variables

VARIABLE C%'EF(':ELCT'SEL DIMENSION |  INDICADOR CATEGORIA ESCALA
a) 35 afios a
mas .
Edad b) Menor a 35 Ordinal
afos
a) Analfabeta /
Grado de Primaria Nominal
instruccion b) Secundaria /
superior
Factores | a) Sobrepeso /
Maternos | jndice de Obesidad Nominal
masa Corporal | b) Bajo peso /
peso normal
Habitos a) Si Nominal
nocivos b) No
Traumatismos ‘;’3 2'0 Nominal
Rasgo, a) 50 mas
caracteristica i partos .
o ola Paridad b) Menor a 5 Nominal
> exposicién partos
2 - deun a) Antecedente
° individuo que Mala historia | de aborto / 6bito | \ .,
» aumente la Obstétrica b)Sin
2 probabilidad antecedentes
g de sufrir un
& dafio, lesion a) 20 a 27 sem
L 0 Factores Egsticional b) 28 sem a Intervalo
enfermedad obstétrico | 9 mas
(17). S
a) Ningun CPN
C&?]t;?él o inadecuado Intervalo
P b) 6 0 mas CPN
Patologias 8 ﬁlo
asociadas al . Cual? Nominal
embarazo ¢ '
a) Femenino :
Sexo b) Masculino Nominal
a) Menor a
fetales producto b) Mayor a
2500qr.
Malformacion | a) Si Nominal
fetal b) No
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Desprendimie

nto prematuro a) Si Nominal
b) No
de placenta
Trastornos del .
L a) Si .
liquido Nominal
o b) No
amnidtico
Restriccién del .
L a) Si .
crecimiento Nominal
) X b) No
intrauterino
Distocia a) Si Nominal
funicular b) No
Trastornos a) Si .
. Nominal
placentarios b) No
Sufrimiento a) Si Nominal
fetal b) No
Via de a) Parto vaginal
resolucién del o vag Nominal
b) Ceséarea
embarazo
2d5
oS8y
c 8 QE) =]
© e nkE
w30 s
a 9 N D
I xags o
15 © 523 | Diagnosti
5 L3S g o co de a) Si
2 © 8 - C Muerte fetal Nominal
5 S OE S muerte b) No
2 3283 fetal
606 ®E
225
a Ne) N b}
5082
=g0sS
S o9
<529
v 8o©
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3.4 Técnicas e instrumentos para recoleccion de datos

3.4.1 Técnicas
La técnica que se utilizé fue el andlisis documental del Sistema
Informético Perinatal 2000 del Hospital Hipolito Unanue de Tacna

y de los certificados de nacido muerto.

3.4.2 Instrumentos
El instrumento utilizado fue una ficha de recoleccion de datos de
elaboraciéon propia que contienen los principales factores
maternos, obstétrico y fetales; con el que se recabaron los datos
de las historias clinicas de gestantes con diagndstico de muerte

fetal digitadas en el Sistema Informético Perinatal. (Ver Anexo 1)

3.5 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos recolectados se organizaron y clasificaron en una base de
datos realizada en el programa estadistico SPSS (The Package

Statistical for the Social Sciences) version 20.

Los resultados se presentaron en tablas de distribucién de
frecuencias, ademas se calculé los Odds Ratio (O.R.) para identificar
los factores de riesgo. Para el calculo del O.R. se us6 un intervalo de

confianza del 95% vy un nivel de significancia p < 0,05.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Tabla 1

Edad como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Edad Muerte fetal
Si No
] N° 11 6

35 afios a mas

% 28,9 15,8

N° 27 32
menor a 35 anos

% 71,1 84,2

N° 38 38
Total

% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 1 presenta la edad segun la mortalidad fetal, muestra el riesgo
obstétrico representado en gestantes mayores de 35 afios. El 28,9% de
mujeres con muerte fetal tienen de 35 afios a mas, mientras que solo el
15,8% de mujeres con nacido vivo corresponde a este rango de edad.

La edad no se asocia significativamente con la muerte fetal (OR: 2,173 / IC:
0,710 - 6,652 y P=0,169).



Tabla 2

Grado de instruccién como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Muerte fetal

Grado de Instruccion

Si No
N° 2 5
Analfabeta / Primaria
% 53 13,2
_ _ N° 36 33
Secundaria / Superior
% 94,7 86,8
N° 38 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 2 muestra el grado de instruccidbn segun la mortalidad fetal,
observamos que el 86,8% de mujeres que no presentaron muerte fetal y el
94,7% de quienes tuvieron muerte fetal tuvieron un grado de instruccion
secundaria o superior, por lo que el grado de instruccibn no se asocia
significativamente con la muerte fetal (OR: 0,367 / IC: 0,067 — 2,020 y
P=0,234).
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Tabla 3

indice de masa corporal como factor de riesgo asociado a muerte fetal

i Muerte fetal
Indice de Masa Corporal

Si No

N° 25 22
Sobrepeso / Obesidad

% 65,8 57,9

N° 13 16
Bajo peso / Peso normal

% 34,2 42,1

N° 38 38
Total

% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 3 muestra el IMC de las gestantes con muerte fetal en la que
predomina el sobrepeso y la obesidad con 65,8%, similar a las gestantes con
nacido vivo con el 57,9%. El IMC no se asocia significativamente con la
muerte fetal (OR 1,399 /1C 0,552 — 3,543 y P=0,479).
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Tabla 4

Estado civil como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Muerte fetal

Estado civil -
Si No
N° 6 6
Soltera
% 15,8 15,8
o N° 32 32
Conviviente / Casada
% 84,2 84,2
N° 38 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 4 muestra que el estado civil de conviviente o casada predomina en
ambos grupos de mujeres con el 84,2%; seguidos ambos por el estado civil
soltera con 15,8%. Por lo que el estado civil no se asocia significativamente
a la muerte fetal, sino que es indiferente (OR: 1/1C: 0,291 — 3,432y P=1).
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Tabla 5

Paridad como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Paridad Muerte fetal
Si No
7 No 4 5
5 partos a mas
% 10,5 13,2
N° 34 33
Menos de 5 partos
% 89,5 86,8
N° 38 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 5 muestra que el 89,5% de las gestantes con diagnéstico de muerte
fetal tuvieron menos de 5 partos, y las mujeres con nacido vivo en un 86,8%,
por lo que la multiparidad no se asocia significativamente con la muerte fetal
(OR: 0,776 /1C: 0,192 — 3,147 y P=0,723).
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Tabla 6

Mala historia obstétrica como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Mala historia obstétrica Muerte fetal
Si No

N° 14 11
Antecedente de aborto/ébito

% 36,8 28,9

N° 24 27
Ningun antecedente

% 63,2 71,1

N° 38 38
Total

% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 6 muestra que el 63,2% de las gestantes con muerte fetal no tenian
ningun antecedente de MHO y de igual forma las mujeres con nacido vivo
con un 71,1%. El 36,8% de mujeres con muerte fetal tuvieron antecedentes
previos de aborto. La mala historia obstétrica no se asocia significativamente
con la muerte fetal (OR: 1,432 /1C: 0,547 — 3,748 y P=0,464).
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Tabla 7

Distribucién de la edad gestacional en gestantes con diagndstico de muerte
fetal

. Frecuencia Porcentaje
Edad gestacional N© %
20 - 27 semanas 7 18,4
28 semanas a mas 31 81,6
Total 38 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 7 muestra que del total de gestantes con diagndstico de muerte fetal
(38 casos), predomina con un 81,6% la muerte fetal tardia; con edad
gestacional mayor a las 28 semanas; sobre la muerte fetal intermedia con
18,4%.
Dentro del grupo de muerte fetal tardia representado por 31 casos, 10 de
ellos representaban fetos a término; es decir; fetos con 37 semanas a mas.
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Tabla 8

Controles prenatales como factor asociado a muerte fetal

Controles prenatales Muerte fetal
Si No
Sin control Recuento 29 14
prenatal o % dentro de N° CPN 67,4 32,6
inadecuado % dentro de Muerte fetal 76,3 36,8
Recuento 9 24
6 a mas controles % dentro de N° CPN 27,3 72,7
% dentro de Muerte fetal 23,7 63,2
Recuento 38 38
Total % dentro de N° CPN 50,0 50,0
% dentro de Muerte fetal 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 8 muestra al nimero de CPN que han acudido las gestantes con
muerte fetal; el 76,3% de mujeres con muerte fetal tuvieron menos de 6
controles, de los cuales el 48,3% no tuvo ningun control; mientras que, el

63,2% de las mamas con nacidos vivos tuvieron 6 o mas CPN.

Entre las mujeres sin CPN o un CPN inadecuado es 5 veces mas probable
gue se desarrolle una muerte fetal, por lo que si se asocia significativamente
la cantidad de CPN con la muerte fetal (OR: 5,524 / IC: 2,038 — 14,968 y
P=0,001).
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Tabla 9.

Patologia materna como factor asociado a muerte fetal

Muerte fetal
Patologia materna

Si No
Recuento 31 12
Con patologia
P d % dentro de Patologia materna 72,1 27,9
materna
% dentro de Muerte fetal 81,6 31,6
Recuento 7 26
Sin patologia
P g % dentro de Patologia materna 21,2 78,8
materna
% dentro de Muerte fetal 18,4 68,4
Recuento 38 38
Total % dentro de Patologia materna 50,0 50,0
% dentro de Muerte fetal 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 9 muestra que el 81,6% de las gestantes con muerte fetal tenian
alguna patologia asociada, de caso contrario, el 68,4% de las mujeres con

nacido vivo no presentaban ninguna patologia asociada.

Entre las mujeres con alguna patologia es 9 veces mas probable que tengan
muerte fetal que cuando no se tiene patologias, por lo que se asocian
significativamente con la muerte fetal (OR: 9,595 / IC: 3,298 — 27,917 y
P=0,000).
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Tabla 10

Distribucidn de las patologias maternas asociadas a muerte fetal

Patologia materna

Muerte fetal

Si No
_ ] . N° 7 27
Sin patologia conocida
% 18,4 68,4
_ N° 15 2
Anemia
% 39,5 53
_ o N° 8 8
Infeccién del tracto urinario
% 21,1 23,8
_ N° 4 1
Preeclampsia
% 10,5 2,6
N° 1 0
Sifilis
% 2,6 0,0
_ _ N° 2 0
Obesidad Morbida
% 5,3 0,0
N° 1 0
Diabetes Mellitus
% 2,6 0,0
N° 38 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 10 muestra que en el grupo de las mujeres con muerte fetal la

patologia que predominé fue la anemia con 39,5% seguido por la ITU con

21,1%; mientras que el 68,4% de las mujeres con nacido vivo no

presentaban ninguna patologia seguido de la ITU como principal patologia

con el 23,8%.
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Tabla 11

Sexo del producto como factor de riesgo de muerte fetal

Muerte fetal
Sexo del producto

Si No
N° 13 17
Femenino
% 34,2 447
N° 23 21
Masculino
% 60,5 55,3
N° 2 0
Sin registro
% 53 0
N° 36 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 11 muestra el sexo del producto segun la mortalidad fetal,
observamos que, en el grupo de mujeres con muerte fetal predominé el sexo
masculino, al igual que en el grupo de mujeres con nacido vivo,
representados con 60,5% y 55,3% respectivamente. Se hallé también 2
historias clinicas con muerte fetal sin el dato del sexo. El sexo del producto
no se asocia significativamente con la muerte fetal (OR: 0,698 / IC: 0,275 —
1,776 y P=0,450).
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Tabla 12

Distribucion del peso del producto como factor asociado a muerte fetal

Peso del producto Muerte fetal
Si No
N° 10 0
500 - 999qr.
% 26,3 0,0
N° 15 3
1000 - 2499qr.
% 39,5 7.9
N° 7 25
2500 - 3999¢r.
% 18,4 65,8
N° 4 10
4000 gr. a mas
% 10,5 26,3
: . N° 2 0
Sin registro
% 53 0,0
N° 38 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 12 muestra que el 39,5% del grupo de mujeres con muerte fetal
tuvieron un producto de 1000 a 2499gr de peso al nacer y el 10,5% con un
peso mayor a 4000gr. Del grupo de mujeres con nacido vivo predominé el
peso normal al nacer con el 65,8% y un 26,3% con productos macrosémicos.
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Tabla 13

Malformacion fetal como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Malformacion fetal

Muerte fetal

Si No
Recuento 6 0
Si % dentro de Malformacion fetal 100,0 0,0
% dentro de Muerte fetal 15,8 0,0
Recuento 32 38
No % dentro de Malformacion fetal 45,7 54,3
% dentro de Muerte fetal 84,2 100,0
Recuento 38 38
Total % dentro de Malformacion fetal 50,0 50,0
% dentro de Muerte fetal 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion

La tabla 13 nos muestra que el 15,8% de los fetos de las mujeres con
muerte fetal presentaron alguna malformacion, lo que no sucedié con las
mujeres con nacido vivo. Los fetos con alguna malformacién diagnosticada

tienen 2 veces mas probabilidad de terminar en muerte fetal, por lo que se

asocian significativamente (OR: 2,188/ IC: 1,695 — 2,824 y P=0,011).
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Tabla 14

Desprendimiento prematuro de placenta como factor de riesgo asociado a

muerte fetal

Desprendimiento prematuro de placenta

Muerte fetal

Si No
Recuento 7 0
Si % dentro de DPP 100,0 0,0
% dentro de Muerte fetal 18,4 0,0
Recuento 31 38
No % dentro de DPP 449 55,1
% dentro de Muerte fetal 81,6 100,0
Recuento 38 38
Total % dentro de DPP 50,0 50,0
% dentro de Muerte fetal 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion

La tabla 14 muestra que el 18,4% de mujeres con muerte fetal presentaron

DPP, mientras que, las mujeres con nacido vivo, ninguna lo presentd. Esta

patologia se asocia significativamente a la muerte fetal, ya que mujeres con

DPP tienen dos veces mas probabilidades de terminar en muerte fetal (OR:

2,226 /1C: 1,714 — 2,890 y P=0,005).
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Tabla 15

Trastornos del liquido amniético como factor de riesgo asociado a muerte

fetal

Muerte fetal

Trastornos de liqguido amni6tico

Si No
] N° 7 2
Sij
% 18,4 5,3
N° 31 36
No
% 81,6 94,7
N° 38 38
Total
% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 15 nos muestra que el 81,6% de las mujeres con muerte fetal no
presentaron trastornos del liquido amniético y solo el 18,4% de ellas
presentaron alguno como oligohidramnios o polihidramnios. Los trastornos
del liguido amnidtico no se asocian significativamente con la muerte fetal
(OR: 4,065 /1C: 0,786 — 21,021 y P=0,076).
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Tabla 16

Restriccion del crecimiento intrauterino como factor de riesgo asociado a
muerte fetal

Restriccion del crecimiento intrauterino Muerte fetal
Si No
) N° 4 1

Si

% 10,5 2,6

N° 34 37
No

% 89,5 97,4

N° 38 38
Total

% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 16 muestra que el 89,5% de las mujeres con muerte fetal no
presentaron RCIU, mientras que solo el 10,5% de ellas si lo presento. La
restriccion del crecimiento intrauterino no se asocia significativamente a la
muerte fetal (OR: 4,353 /1C: 0,463 — 40,898 y P=0,165).
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Tabla 17

Distocia funicular como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Muerte fetal

Distocia funicular

Si No
. N° 7 2

Sij

% 18,4 53

N° 31 36
No

% 81,6 94,7

N° 38 38
Total

% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 17 muestra que el 81,6% de las mujeres con muerte fetal no
presentaron distocia funicular, mientras que el 18,4% de ellas si la presento.
La distocia funicular no se asocia significativamente a la muerte fetal (OR:
4,065 /1C: 0,786 — 21,021 y P=0,076).
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Tabla 18

Trastornos placentarios como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Trastornos placentarios Muerte fetal
Si No
] N° 4 2

Si

% 10,5 5,3

N° 34 36
No

% 89,5 94,7

N° 38 38
Total

% 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 18 muestra que el 89,5% de las mujeres con muerte fetal no
presentaron trastornos placentarios, mientras que el 10,5% de ellas si
presentd trastornos placentarios como insuficiencia y senescencia
placentaria. Los trastornos placentarios no se asocian significativamente a la
muerte fetal (OR: 2,118 /1C: 0,364 — 12,320 y P=0,395).
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Tabla 19

Sufrimiento fetal como factor de riesgo asociado a muerte fetal

Sufrimiento fetal Muerte fetal
Si No
Recuento 14 2
Si % dentro de Sufrimiento fetal 87,5 12,5
% dentro de Muerte fetal 36,8 53
Recuento 24 36
No % dentro de Sufrimiento fetal 40,0 60,0
% dentro de Muerte fetal 63,2 94,7
Recuento 38 38
Total % dentro de Sufrimiento fetal 50,0 50,0
% dentro de Muerte fetal 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 19 muestra que, de las mujeres con sufrimiento fetal, 87,5% termin6
con muerte fetal; mientras que, el 12,5% de las mismas tuvieron nacidos

ViVOS.

Las mujeres con sufrimiento fetal diagnosticado tienen 10 veces mas riesgo
de muerte fetal, por lo que dicha patologia si se asocia significativamente a
la muerte fetal. (OR: 10,500/ IC: 2,187 — 50,421 y P=0,001).
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Tabla 20

Via de resolucién del embarazo asociado a muerte fetal

Via de resolucién del embarazo Muerte fetal
Si No
Recuento 14 25
Parto vaginal % dentro de Via de resolucion 35,9 64,1
% dentro de Muerte fetal 36,8 65,8
Recuento 24 13
Cesarea de , .,
. % dentro de Via de resolucion 64,9 351
emergencia
% dentro de Muerte fetal 63,2 34,2
Recuento 38 38
Total % dentro de Via de resolucion 50,0 50,0
% dentro de Muerte fetal 100,0 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos

Interpretacion

La tabla 20 muestra que, del grupo de mujeres con muerte fetal, el 63,2%
termind su embarazo mediante cesarea de emergencia, mientras que el

36,8% de ellas termind su embarazo en parto vaginal.

Observamos que la cesérea ante los factores de riesgo asociados a muerte
fetal, actia como factor de proteccién y no de riesgo (OR: 0,303 /1C: 0,118 —
0,777 y P=0,012).
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Tabla 21
Distribucion de la asociaciéon entre la edad gestacional, via de resolucion

del embarazo y la muerte fetal

Muerte fetal

Edad gestacional Si
N° %
i » Parto vaginal 6 85,7
Via de resolucion Cesérea d
A= 2y del embarazo esarea .e 1 14,3
semanas emergencia
Total 7 100,0
3 L Parto vaginal 7 33,3
28 - 36 Via de resolucion Cesarea de
del embarazo . 14 66,7
semanas emergencia
Total 21 100,0
) . Parto vaginal 1 10,0
Mayor a  Via de resolucion .
Cesérea de
37 del embarazo . 9 90,0
emergencia
semanas
Total 10 100,0
. » Parto vaginal 14 36,8
Via de resolucién Cesérea d
Total del embarazo esarea .e 24 63,2
emergencia
Total 38 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion
La tabla 21 muestra que en las mujeres con muerte fetal de 20 a 27
semanas predominé el parto vaginal con un 85.7%, y en aquellas con mas

de 28 semanas predominoé la cesarea como via de resolucion.
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Tabla 22

Distribucién del peso del producto, via de resolucion del embarazo y la
muerte fetal

Muerte fetal

Peso del producto Si
N° %
Via de resolucion Parto vaginal 13 52
S0 - del embarazo Cesarea de emergencia 12 48,0
2499 gr.
Total 25 100,0
2500 Via de resolucién Parto vaginal 1 14,3
del embarazo Cesarea de emergencia 6 85,7
3999 gr.
Total 7 100,0
Via de resolucién , .
Mayor a del embarazo Cesarea de emergencia 4 100,0
4000 gr.
Total 4 100,0
. . Via de resolucion i .
Sin registro Cesarea de emergencia 2 100,0
del embarazo
Total 2 100,0
Via de resolucién Parto vaginal 14 36,8
Total del embarazo Ceséarea de emergencia 24 63,2
Total 38 100,0

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion

La tabla 22 muestra que en los casos de 6bito fetal de peso entre 500gr. A
2499gr. Predominé el parto vaginal con 52%; de 2500gr. A 3999q¢r.
Predominé la cesarea con 85,7% y en aquellos mayores a 4000gr. Solo se

realizaron cesareas.
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Tabla 23

Factores de riesgo de asociacion significativa a muerte fetal (resumen)

Factores

obstétricos REMmge O e P

-Sin control prenatal
Control prenatal | o inadecuado 5524 | 2,038 -14,968 | 0,001
-6 a mas controles

Patologia ~Con patologia 9595 | 3,298 — 27,917 | 0,000
materna -Sin patologia

Factores fetales | Rango OR IC P
Malformacion —Cpn malformac.:l’on 2188 16952824 | 0,011
fetal -Sin malformacioén

Desprendimiento

prematuro de ﬁllo 2,226 | 1,714-2,890 | 0,005
placenta
Sufrimiento fetal ﬁllo 10,500 | 2,187 —50,421 | 0,001

Se observa que, no se encontraron factores maternos que se asocien
significativamente con la muerte fetal, sin embargo, se encontrdé que dentro
de los factores obstétricos si son significativos el numero de controles
prenatales (OR: 5,524 / IC: 2,038 — 14,968 y P=0,001) y la presencia de
alguna patologia materna (OR: 9,595 / IC: 3,298 — 27,917 y P=0,000); como
también los factores de riesgo fetales como malformacion fetal (OR: 2,188 /
IC: 1,695 — 2,824 y P=0,011), Desprendimiento prematuro de placenta (OR:
2,226 / 1C: 1,714 — 2,890 y P=0,005) y el sufrimiento fetal (OR: 10,500 / IC:
2,187 — 50,421 y P=0,001).

Por lo que si existe asociacidén significativa entre los factores de riesgo

obstétricos y fetales con la muerte fetal en el Servicio de Ginecoobstetricia
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del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2019, por lo tanto se
rechaza la hipdtesis nula y se acepta la hipbtesis alternativa.
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CAPITULO V
DISCUSION

Segun el registro de la Unidad de Epidemiologia, Area de Estadistica
del Hospital Hipodlito Unanue de Tacna desde el 01 de enero hasta el 31 de
diciembre de 2019, hubo 3219 partos (muertos y vivos) de los cuales 3181
corresponden a nacidos vivos y 38 a nacidos muertos. Se registraron
también 28 fallecidos durante la primera semana y 36 fallecidos después de

la primera semana.

Se estudié los posibles factores maternos, obstétricos y fetales asociados a

muerte fetal.

Segun Ticona M. y Huanco D. la edad materna mayor a 35 afios
representa un factor de riesgo significativo, lo que difiere de nuestra
investigacion, ya que en la tabla 1 muestra que la mayoria de mujeres tenian
una edad menor a los 35 afios (71,1% de los casos y 84,2% de los
controles), la otra parte representa a las mujeres mayores de 35 afos
(28,9% de los casos y 15,8% de los controles), segun el andlisis estadistico
realizado, no se encontrd asociacion significativa entre la edad y la muerte
fetal (p>0.05), sin embargo, no se trata de una cifra tan baja por lo que se
considera un factor importante. Se sabe que un embarazo en una mujer
aflosa es considerado de alto riesgo obstétrico no solamente por la edad
sino por las diferentes complicaciones que podrian surgir, por lo que se

deben tener en cuenta otros factores adherentes.

Lo que refiere al grado de instruccion, la tabla 2 muestra que
predomina los estudios secundarios o superiores (94,7% de casos y 86,8%
de controles), incluso se observa mayor porcentaje de mujeres solteras en el
grupo control que en el de casos (13,2% y 5,3% respectivamente) y resalta
gue no se encontré alguna mujer sin estudio. No se encuentra asociacion

significativa, resultado que coincide con el realizado por Vilchez donde



resaltdo el grado de instruccion de nivel secundario; aunque otros trabajos
sefalan que la baja escolaridad esta altamente relacionada con la mortalidad
fetal. Concluimos entonces que, a mayor escolaridad materna, menor riesgo

de muerte fetal.

En la tabla 4 nos muestra que el indice de masa corporal de mayor
frecuencia fue el sobrepeso u obesidad (65,8% de casos y 57,9% de
controles), siendo un factor importante pero no significativo para la
investigacioén, lo que concuerda con Martinez y Sduceda que hallaron mayor

frecuencia de sobrepeso y obesidad.

En cuanto al estado civil se encontré que es mas frecuente en ambos
grupos tener conviviente o estar casada (84,2% para casos y controles), lo
que difiere con la investigacion de Martinez C., en la que ser soltera
predomina en el grupo de estudio (16% de casos y solo 3,3% de los
controles) y aumenta 5 veces el riesgo de muerte fetal, mientras que no es
una asociacion significativa en nuestro estudio como en el realizado por
Vilchez.

En cuanto a la paridad, observamos que predominé las mujeres
nuliparas o multiparas (89,5% de casos y 86,8% de controles) y en mujeres
con muerte fetal se observdo que solo el 10,5% fueron mujeres gran
multiparas con mas de 5 partos, que no representa asociacion significativa,
lo que difiere con Ticona y Huanco que muestran que la gran multiparidad
constituye un factor de riesgo significativo.

En cuanto a la edad gestacional se muestra que el 81,6% de muertes
fetales fueron categorizadas como muertes tardias (>28 semanas), y hubo
mayor frecuencia de muerte fetal entre las semanas 28 y 36 (pretérmino) con

el 55,3%, que concuerda con Martinez.

Ademas, el numero de controles prenatales menores a 6 0 ninguno

representan un factor de riesgo significativo (76,3% de casos), lo que
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aumenta 5 veces mas la probabilidad de muerte fetal que en aquellas
mujeres con 6 o0 mas controles (63,2% de controles); resultados que
coinciden con Gudiel en el que la probabilidad de muerte fetal es de 12

veces mas.

En cuanto a las patologias maternas, si se encontré0 asociacion
significativa. Muestra que las mujeres con alguna patologia tienen 9 veces
mas probabilidad de que su embarazo termine con una muerte fetal;
resultados que coinciden con Ticona y Huanco. Las patologias mas
frecuentes fueron la anemia (39,5%), la infeccion del tracto urinario (21,1%)

y la preeclampsia (10,5%).

La tabla 11 referente al sexo del producto muestra que predominé el
sexo masculino (63,9%) en las mujeres con muerte fetal, resultado que
coincide con la literatura y estudios como el de Martinez en el que el sexo

masculino es mas frecuente en casos de muertes fetales (60%).

El peso del producto en relaciébn a la muerte fetal, muestra que el
65,8% de los casos pesaban menos de 2500gr, el 18,4% tenian un peso
entre 2500gr. A 3999¢r. Y solo el 10.5% tenian un peso mayor a 4000gr.,
datos que concuerdan con el estudio realizado por Vilchez que presentaba
59,5%, 34,4% y 6,1% respectivamente.

La presencia de malformacion fetal representa una asociacion
significativa con la muerte fetal, pues muestran que estos tienen el doble de
probabilidad de obitarse, que aquellos sin malformaciones (15,8% de casos),
resultados que coinciden con los de Sauceda, en el que la probabilidad de

muerte fetal es 3 veces mayor en los fetos con malformaciones.

Se encontré6 que el Desprendimiento prematuro de placenta tiene
asociacion significativa ya que representa el 18,4% de los casos en mujeres
con muerte fetal, resultados que se observan tambien en el estudio de

Martinez, con el 21,3% de los casos.
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Mientras que, la restriccion del crecimiento intrauterino no tuvo
asociacion significativa con la muerte fetal, presentandose esta patologia
solo en el 10,5% de los casos, lo que coincide con Sauceda; talves porque
esta patologia debe ser diagnosticada durante los controles prenatales e

intervenir antes de producirse una muerte fetal.

Asi tambien las distocias funiculares, ni los trastornos placentarios se
asocian significativamente con la muerte fetal como en el estudio realizado

por Gudiel.

El sufrimiento fetal representado por la presencia de hipoxia o asfixia
fetal si se asocian significativamente con la muerte fetal, la tabla 19 muestra
que el 36,8% de los fetos, de madres con muerte fetal, presentaron un
cuadro de hipoxia o asfixia antes de obitarse, datos que coinciden con la
investigacion realizada por Ovalle. Los fetos que sean diagnosticados con

sufrimiento fetal son 10 veces mas probables de terminar en muerte fetal.

En cuanto a la via de resolucion del embarazo, la cesarea de
emergencia actia como factor protector ante la identificacion de factores de
riesgo que puedan terminar en muerte fetal (OR: 0,303 /1C: 0,118 — 0,777).

Definimos que muchos de los factores de riesgo que llevan a muerte
fetal, no han variado en diferentes investigaciones, por lo que son
relativamente conocidas, pero, sin embargo, no se ha evidenciado reduccion

en las tasas de mortalidad fetal.
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CONCLUSIONES

El grupo de factores de riesgo con mayor asociacion a muerte fetal
fueron los factores fetales.

No se encontr6 ningun factor de riesgo materno con asociacion

significativa a muerte fetal.

Los factores de riesgo obstétricos asociados significativamente a
muerte fetal fueron: ndmero de controles prenatales y presentar

alguna patologia materna.

Los factores de riesgo fetales asociados significativamente a muerte
fetal fueron: malformacién fetal, desprendimiento prematuro de

placenta y sufrimiento fetal.



RECOMENDACIONES

. Se recomienda mayor intervencion de parte del comité de control y
vigilancia epidemiolégica en el reporte y registros de los casos de

muerte fetal, ya que se ha observado deficiencias en la informacion.

Implementar una meta de salud a largo plazo, aplicable a cada
microred de salud, para la reduccion de la muerte fetal.

Realizar el seguimiento y registro de los resultados del estudio
anatomopatoldgico y citogenético de los productos de muerte fetal
para lograr un diagnostico etioldgico que sirva para posteriores

investigaciones.

. Verificar que cada caso de defuncion fetal coincida con el registro del
Sistema Informatico Perinatal y el certificado de defuncion.

Revalorar la cantidad y calidad de la atencion prenatal en el primer
nivel de atencion, en base a los factores de riesgo de cada gestante
con mayor probabilidad de presentar muerte fetal.
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

I. FACTORES DE RIESGO

1. FACTORES MATERNOS

~ . 1 Analfabeta /
-/ 35anos amas Grado de primaria
Edad - MNenor a35 instruccion | 0 Secundaria /
afos :
Superior
indice de - g%z;eigzgm Habitos g E'
masa | Bai / nocivos .C 9I’>
Coporal | palopese) cou
P ] Soltera
. . 0 Si Estado civil | 0 Conviviente /
Violencia " No Casada
2. FACTORES OBSTETRICOS
7 5 0mas partos | Mala 7 Antecedente de
Paridad 1 Menorab historia aborto / 6bito
partos Obstétrica 1 Sin antecedentes
1 20a27 1 Ningun CPN o
Edad semanas Control inadecuado
gestacional (] 28 semanas a prenatal 1 6 0mas
mas controles
Patologia 71 Con patologia
materna 1 Sin patologia
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3. FACTORES FETALES

[0 Menor a 2500

Sexo "1 Femenino Peso del or.
(1 Masculino producto 1 Mayor a 2500
ar.
Malformacion | [ Si [[))reesrﬁ;?Srdolrgleento 0 Si
fetal 1 No placenta 7 No
Tra_stornos del oS Res@ncqon del oS
liquido N crecimiento N
amnioético 0 intrauterino 0
Distocia ] Si Trastornos - Si
funicular 1 No placentarios 1 No
Sufrimiento oS Via de 3 O Part9 vaginal
resolucion del ] Cesarea de
fetal 1 No ;
embarazo emergencia

IIl. MUERTE FETAL

Muerte fetal

[ Si
[ No
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ANEXO 2

GLOSARIO

CPN: Control prenatal

DPP: Desprendimiento prematuro de placenta
IMC: indice de masa corporal

ITU: Infeccion del tracto urinario

L.A: Liquido amnidtico

MHO: Mala historia obstétrica

RCIU: Restriccion del crecimiento intrauterino

SIP: Sistema Informéatico Perinatal
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ANEXO 03

MATRIZ DE CONSISTENCIA

FORMULACION

DEL OBJETIVOS HIPOTESIS E)/I?/IFEQEILOEI\?EE
PROBLEMA
PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS VARIABLE
GENERAL GENERAL NULA DEPENDIENTE
¢,Cudles son los | Determinar los | Los factores de
factores de | factores de | riesgo maternos, | Muerte fetal

riesgo asociados
a muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetricia
del Hospital
Hipdlito Unanue
de Tacna, afo
20197

PROBLEMAS
ESPECIIFICOS

e ¢;Cudles son
los factores de
riesgo
maternos
asociados a
muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetric
ia del Hospital

Hipdlito
Unanue de
Tacna, afo
20197

e, Cudles son
los factores de
riesgo

obstétricos

asociados a
muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetric
ia del Hospital

Hipdlito
Unanue de
Tacna, afno
20197

riesgo asociados
a muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetricia
del Hospital
Hipdlito Unanue
de Tacna, afo
20109.

OBJETIVOS
ESPECIFICOS

e Determinar los
factores de
riesgo
maternos
asociados a
muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetrici
a del Hospital

Hipdlito
Unanue de
Tacna, afo
2019

e Determinar los
factores de
riesgo
obstétricos
asociados a
muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetrici
a del Hospital

Hipdlito
Unanue de
Tacna, afno
2019

obstétricos y
fetales no estan
asociados a
muerte fetal en
el Servicio de
ginecoobstetricia
del Hospital
Hipdlito Unanue
de Tacna, afio
2019

HIPOTESIS
ALTERNA

Los factores de
riesgo maternos,
obstétricos y
fetales si estan
asociados a
muerte fetal en
el Servicio de
ginecoobstetricia
del Hospital
Hipdlito Unanue
de Tacna, afo
2019

VARIABLE
INDEPENDIENTE

Factores de riesgo
e Maternos

e Obstétricos
e Fetales
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e ;Cudles son
los factores de
riesgo fetales
asociados a
muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetric
ia del Hospital

Hipdlito
Unanue de
Tacna, afo
20197

e Determinar los
factores de
riesgo fetales
asociados a
muerte fetal en
el servicio de
ginecoobstetrici
a del Hospital

Hipdlito
Unanue de
Tacna, afio
2019

METODO Y

POBLACION Y

TECNICA E INSTRUMENTO

DISENO MUESTRA

Total de

pacientes

gestantes  con
e Investigacion diagndstico  de
de tipo | muerte fetal vy e Técnica
explicativo, cuyos partos Recoleccion de datos
descriptivo vy | fueron atendidos
retrospectivo en el servicio de

Ginecoobstetricia | * INstrumento
« Disefio no | del Hospital Ficha de recoleccion de datos
experimental Hipdlito Unanue

de Tacna

durante el afio

2019.
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