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RESUMEN

La muerte fetal se encuentra entre las mas temidas complicaciones del
embarazo, sin embargo, puede prevenirse empleando estrategias
especificas de salud. El objetivo fue determinar los factores de riesgo
asociados a la mortalidad fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante los afios 2001 a 2020. Se realizé un estudio observacional,
retrospectivo analitico de casos y controles, cuya poblaciéon estuvo
conformada por todas las gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2001 a 2020. Se consideraron
516 casos y 55 723 controles. La informacion fue obtenida del Sistema de
Vigilancia Perinatal del Hospital. Los factores de riesgo identificados fueron
el bajo grado de instruccion de la madre (ORa: 3,64; IC 95%: 1,17-11,28),
edad materna avanzada (ORa:1,58; IC 95%: 1,20-2,09), antecedente de
muerte fetal (ORa: 2,12; IC 95%: 1,18-3,80), ausencia de controles
prenatales (ORa: 1,76; IC 95%:1,26-2,47), edad gestacional prematura
(ORa: 5,50; IC 95%: 3,85-7,86) y el bajo peso del recién nacido (ORa 5,12;
IC 95% 3,53-7,42). En conclusion, el bajo grado de instruccion de la madre,
la edad materna avanzada, el antecedente de muerte fetal, la ausencia de
controles prenatales, la edad gestacional prematura y el bajo peso del

recién nacido aumentan el riesgo de muerte fetal de manera significativa.

Palabras clave: Factores de riesgo, muerte fetal.



ABSTRACT

Fetal death is among the most feared complications of pregnancy, however,
it can be prevented using specific health strategies. The objective was to
determine the risk factors associated with fetal mortality at the Hipdlito
Unanue Hospital in Tacna during the years 2001 to 2020. An observational,
retrospective analytical study of cases and controls was carried out, whose
population consisted of all pregnant women whose delivery was treated at
the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna during the period 2001 to 2020. 516
cases and 55,723 controls were considered. The information was obtained
from the Perinatal Surveillance System of the Hospital. The risk factors
identified were the mother's low educational level (aOR: 3,64; 95% CI: 1.17-
11,28), advanced maternal age (aOR: 1,58; 95% CI: 1, 20-2.09), history of
fetal death (aOR: 2,12; 95% CI: 1,18-3,80), absence of prenatal controls
(aOR: 1.76; 95% CI: 1.26- 2.47), premature gestational age (aOR: 5.50;
95% CI: 3,85-7,86) and low birth weight of the newborn (aOR 5,12; 95% CI
3,53-7,42 ). In conclusion, the low level of education of the mother,
advanced maternal age, history of stillbirth, lack of prenatal care, premature
gestational age, and low birth weight significantly increase the risk of

stillbirth.

Keywords: Risk factors, fetal death, stillbirth.



INTRODUCCION
La muerte fetal intrauterina es definida como la muerte repentina
de un feto en cualquier momento durante el embarazo, antes de su
expulsion o extraccion completa del cuerpo de su madre, que ha alcanzado
un peso al nacer de 500 g, o si el peso al nacer no esta disponible, una

edad gestacional de 22 semanas o longitud de la corona al talén de 25 cm

1) (2).

Actualmente la muerte fetal es considerada un problema de salud
publica y una pesada carga por el costo psicosocial y econémico que
representa (3), ya que se encuentra entre las complicaciones obstétricas
mas temidas y dificiles de enfrentar de la gestacion (4-6), En América
Latina la frecuencia de tasas de muerte fetal oscilan entre 15y 25 por 1000
nacimientos (6) (7), esta tasa es un indicador de la calidad de la atencion
meédica durante el embarazo y el parto, al sobrepasar los valores

esperados refleja un problema en la calidad de la atencion. (8) (9)

Lo lamentable de las muertes fetales es que pueden prevenirse
en gran medida empleando estrategias especificas de salud (10,11). La
identificacion de factores de riesgo permitiria prevenirla en gran medida

empleando estrategias especificas de salud publica (10,11). Sin embargo,



este tema ha sido objeto de muy poca investigacion al respecto (11), tanto

a nivel nacional como a nivel local.

Es por ello que el presente estudio determinara los factores de
riesgo asociados a muerte fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, a
fin de aportar a la literatura local para tener un mejor reconocimiento de
estas condiciones considerando las caracteristicas idiosincraticas de la
region y poder establecer estrategias de prevencion dirigidas hacia
aspectos especificos. Este trabajo esta conformado por cuatro capitulos, el
primero describe el planteamiento del problema, el segundo capitulo
describe los antecedentes de la investigacion, asi como las bases tedricas,
en el tercer capitulo se presenta la metodologia usada y finalmente en el
cuarto capitulo se muestra los resultados obtenidos y discusion de los

mismaos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La muerte fetal se encuentra entre las mas temidas complicaciones
del embarazo y constituye uno de los accidentes obstétricos mas dificiles
de enfrentar (4—6), ya que afecta seriamente la salud y el bienestar de las
familias (12). Es definida por la Organizacion Mundial de la Salud como la
muerte previa a la expulsion o extraccién completa del cuerpo de su madre
y al nacer no muestra signos de vida, en gestaciones mayores a 22
semanas completas (13). Es considerada una pesada carga por el costo
psicosocial y econdémico para las familias y las naciones ya que los padres
experimentan varios sintomas psicolégicos que a menudo persisten mucho
después de la muerte de su bebé (3). A pesar del gran nimero de muertes
fetales en el mundo, este tema ha sido objeto de muy poca investigacion,
atencion programatica y politica en los paises en desarrollo (11). Las
investigaciones han identificado diversos factores de riesgo, que son
caracteristicas asociadas pero no causales de muerte fetal, cuya
intervencion temprana de los mismos a través de mejores estrategias de

prevencion podria evitar en una proporcion considerable los casos



(6,11,14). Ademas, se ha determinado que no necesariamente €stos son
idénticos en los diferentes paises o regiones y se modifican con el tiempo
(15). Lo que es especialmente tragico acerca de las muertes fetales es que
pueden prevenirse en gran medida empleando estrategias especificas de

salud (10,11).

En 2015, en el mundo 18,4 bebés nacieron muertos por cada 1000
nacimientos totales, principalmente en paises de bajos y medianos
ingresos. El progreso en la reduccion de esta tasa ha sido lento. Se estima
que 2,6 millones de muertes fetales ocurren cada afio, encontrandose la
mitad durante la labor de parto y nacimiento (3,10,16,17). Cada afo
alrededor de 24,000 bebés nacen muertos en los Estados Unidos. (12) En
América Latina su frecuencia varia considerablemente segun los diferentes
autores y los distintos paises, las tasas de muerte fetal generalmente
oscilan entre 15 y 25 por 1000 nacimientos. (6)(7) Estudios realizados en
la regidon revelan tasas de 16,52 muertes fetales tardias por cada 1000
nacidos vivos en Venezuela (5), 7,3 por cada 1000 nacidos vivos en
Colombia (18), y 8,6 por cada 1,000 nacidos vivos en Chile (19). En el Peruq,
segun la Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud Familiar, la mortalidad
perinatal fue de 24 defunciones por 1000 embarazos de 7 0 mas meses de
duracion para el afio 2018, 10 mas que el afio anterior (20,21), esta tasa

incluye las muertes fetales y neonatales; y estos valores permiten tener una



vision de la atencion prenatal, durante el parto y posparto (22). Ademas, la
muerte fetal representa un problema de salud prioritario de investigacion a
nivel mundial y nacional (23). Poco se conoce acerca de los factores de
riesgo asociados a la muerte fetal en el Perd, lo que podria considerarse
informacion valiosa para implementar estrategias sanitarias para su

prevencion (24).

En el afio 2020 se notificaron 6182 defunciones fetales y neonatales
en el Perq, la tendencia de defunciones es descendente, sin embargo, se
reportd un incremento de muertes fetales en Tacna. Siendo 20 muertes
fetales en el 2018 y 37 en el 2020 (25) Se encontr6 que la tasa de
mortalidad fetal en Tacna en el Hospital Hipdlito Unanue durante el periodo
2000-2018 fue de 9,5 por 1000 nacidos vivos, y se identificaron
descriptivamente algunos factores de riesgo, sin embargo existe un sesgo
por falta de datos y se requieren mas estudios analiticos para realizar

asociaciones estadisticamente significativas (26).

La tasa de mortalidad fetal es un marcador sensible de calidad y atencion
meédica durante el embarazo y el parto, cuando ésta sobrepasa los rangos
esperados denota un problema en la calidad de la atencion. (8)(9) Un
sistema de salud proactivo con servicios obstétricos accesibles, oportunos

y de calidad puede prevenir una proporcion considerable de muertes. (14)



Fomentar un adecuado control prenatal en calidad y cantidad, sobre todo
en las pacientes con factores de riesgo, permitira tomar decisiones
oportunas e iniciar oportunamente un tratamiento destinado a evitar esa

complicacion (5,6,18).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a la mortalidad fetal en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2001 a 20207?

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La muerte fetal se considera un problema de salud publica a nivel
mundial y nacional. Es considerada una de las complicaciones mas
dramaticas en que puede terminar una gestacion ya que significa un duro
golpe para las familias y el personal de salud involucrado. La tasa de
mortalidad fetal se considera un indicador de la calidad de atencion de
salud y el Peru se encuentra cerca al limite superior de lo esperado para
paises latinoamericanos, a pesar de ello actualmente son pocos los
estudios que se han realizado a nivel nacional sobre los factores de riesgo
asociados a la muerte fetal, mas aun a nivel local, donde los estudios

realizados corresponden a cortos periodos de tiempo o los datos obtenidos



son considerados dentro de las estadisticas de los estudios de mortalidad
perinatal, habiendo asi una falta de informacion con asociacion estadistica
sobre la cual trabajar para poder prevenir esta complicacion, que
representa un porcentaje equiparable al de mortalidad neonatal en el
Hospital Hipdlito Unanue a lo largo de los afios, siendo en cambio mucho

menos atendida.

La literatura existente afirma que la mayoria de casos se debe a
causas prevenibles y tratables con una adecuada intervencion del equipo
de Salud, de manera que los resultados obtenidos en este estudio
brindaran un aporte a la literatura cientifica para cubrir la brecha de
informacion existente sobre muerte fetal en nuestra region, identificando los
factores asociados de las muertes fetales, permitiendo asi tomar las
medidas necesarias para evitar su recurrencia en embarazos futuros,
implementando medidas de prevencion que contribuyan a la reducciéon de
la mortalidad fetal. Asimismo, estos datos podran ser extrapolados a toda
la poblacién del departamento de Tacna ya que el Hospital Hipdlito Unanue

atiende el mayor porcentaje de nacimientos institucionales de la region.

De igual manera las asociaciones estadisticas de los factores de riesgo,
permitiran fortalecer los programas y estrategias sanitarias de caracter

preventivo establecidas por el Ministerio de Salud, haciéndolas mucho mas



eficaces y especificas, optimizando asi el uso limitado de recursos, dirigidas
a una eficiente vigilancia de la gestacién, factores de riesgo y
reconocimiento precoz de pacientes de alto riesgo para su manejo oportuno
a fin de evitar esta complicacion y disminuir la tasa de incidencia de muerte

fetal y perinatal en nuestra region.

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo general
- Determinar los factores de riesgo asociados a la mortalidad fetal en

el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2001 a 2020.

1.4.2. Objetivos especificos

- Determinar la tasa de la mortalidad fetal en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante los afios 2001 — 2020.

- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes
asociadas a oObito fetal atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
2001 — 2020.

- Determinar las caracteristicas bioldgicas de las gestantes asociadas
a oObito fetal atendidas en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna 2001 —

2020.



- Determinar las caracteristicas obstétricas de las gestantes
asociadas a oObito fetal atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacha
2001 — 2020.

- Determinar las caracteristicas perinatales de los productos de las
gestantes asociadas a 0Obito fetal atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna 2001 — 2020.

1.5. LIMITACIONES

El presente estudio se realizard en pacientes atendidas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, entre enero de 2001 y diciembre del 2020 con
diagnéstico clinico de o6bito fetal, con datos obtenidos del Sistema
Informatico Perinatal del hospital. Por ser un estudio retrospectivo es
probable que no se encuentren datos completos de algunas variables
importantes. La naturaleza observacional del estudio no permitira
establecer una relacion de causalidad entre los factores de riesgo y el
resultado, limitAndose solo a establecer una relaciébn de asociacion. La
realizacion del estudio en un territorio geogréfico limitado que se extiende
solo la region de Tacna no posibilita la generalizacién de los resultados a

un territorio geografico mas extenso.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1. Antecedentes internacionales

Heazell A. (27) realizdé un estudio de casos y controles en el afio
2021 en 41 unidades de maternidad en el Reino Unido. El andlisis
multivariable ajustado por factores sociales y conductuales coexistentes
mostrdé un mayor riesgo de muerte fetal en las mujeres que vivian en el
quintii mas desfavorecido en comparacién con el quintii menos
desfavorecido (razén de posibilidades ajustada [ORa] 3,16; IC del 95%:
1,47-6,77), desempleo (ORa 2,32; IC del 95%: 1,00 a 5,38) y las mujeres
que se negaron a responder la pregunta sobre el abuso doméstico (ORa
4,12; IC del 95%: 2,49-6,81). Un mayor numero de visitas prenatales de lo
recomendado se asocié con una reduccion de la muerte fetal (ORa 0,26; IC
del 95%: 0,16 a 0,42).

Son S. (28) realiz6 un analisis secundario de un estudio prospectivo
de casos y controles multicéntrico en el afio 2021, en 59 hospitales en cinco
areas de influencia regionales en los EE. UU. Se incluyé 465 mortinatos
anicos y 1871 nacidos vivos. El andlisis multivariable encontro que la razon

de posibilidades ajustada (ORa) de la muerte fetal para cualquier anomalia



fue de 4,33 (IC del 95%: 2,80 a 6,70) y los sistemas mas fuertemente
asociados con la muerte fetal fueron el higroma quistico (ORa 29,97, IC del
95%: 5,85 a 153,57), y sistemas toracicos (aOR16,18, 95% CI 4,30-60,94)

y craneofaciales (aOR 35,25, 95% CI 9,22-134,68).

Lema G. (29) realizé un estudio de casos y controles en el afio 2020
en el Kilimanjaro Christian Medical Center, un hospital terciario de
referencia en el norte de Tanzania. Se inscribieron 96 mortinatos (casos) y
192 nacidos vivos (controles). Se encontré que el riesgo de muerte fetal se
asocié significativamente con una menor educacion materna [ORa (IC del
95%): 5,22 (2,01-13,58)], antecedentes de muerte fetal [ORa (IC del 95%):
3,17 (1,20-8,36)], menor namero de visitas [ORa (IC del 95%): 6,68 (2,71-
16,48), pre / eclampsia [ORa (IC del 95%): 4,06 (2,03-8,13)], y hemorragia

anteparto [OR (IC del 95%): 2,39 (1,04-5,53)].

Obinchemti T. (30) realizd un estudio de casos y controles en el afio
2020 en el Hospital Regional de Buea (BRH) y el Hospital Regional de
Limbe (LRH), Camerun. Se analizaron los archivos de mujeres con muerte
fetal (casos) y una mujer con un nacimiento vivo en la misma maternidad
durante el mismo periodo sirvi6 como control. Los factores que se
asociaron de forma independiente con la muerte fetal fueron: estado de

derivacién (AOR 3,95; IC del 95%: 1,85-6,58, p = 0,000), visita de reserva

11



tardia - después de 12 semanas (AOR 13,64; IC del 95%: 1,49-124,83, p =
0,021), preeclampsia (AOR 3,21; IC del 95%: 1,23-8,35, p = 0,01),
desprendimiento de placenta (AOR 21,46; IC del 95%: 2,36-194,77, p =
0,006), anemia moderada (AOR 2,04; IC del 95%: 1,09-3,83, p = 0,03),
distocia del trabajo de parto (AOR 5,37; IC del 95%: 1,77-15,92, p = 0,003),
bajo peso al nacer (AOR 5,27; IC del 95%: 1,48-3,53, p = 0,000) y parto

pretérmino (AOR 2,81; IC del 95%: 1,48-3,35, p = 0,002).

Tasew H. (31) realizé un estudio de casos y controles en el afio 2018
en hospitales publicos de la zona central de Tigray, Etiopia. Se
seleccionaron 63 casos y 252 controles mediante la técnica de muestreo
aleatorio sistematico. Se empled un modelo de regresion logistica binaria.
Los resultados se presentaron con un nivel de significancia de valor P
<0.05. Se encontr6 como factores de riesgo de muerte fetal: hipertension
materna [AOR = 12,83; IC 95% 3,38 a 48,83], bajo peso al nacer [AOR =
5,6; IC 95% 2,39 a 13,38], pre-término [AOR = 2,6; IC 95% 1,12 a 6,16],
consumo de alcohol [AOR = 7,56; IC 95% 1,68 a 34,04], polihidramnios
[AOR =13,43; IC 95% 3,63 a 49,67], y liqguido amnidtico tefiido con meconio
[AOR = 7,88; IC 95% 1,73 a 8,18]. Se concluy6 que el riesgo de muerte
fetal aumenta con la hipertension materna, el consumo de alcohol, el
polihidramnios y el liquido amnidtico tefiido de meconio, prematuros y bajo

peso al nacer del feto.

12



Obadi M. (32) Realiz6 un estudio de casos y controles en el afio
2018 en el Hospital de Maternidad en la ciudad de Sana, Yemen. Los casos
fueron mujeres que dieron a luz mortinatos después de 24 semanas de
gestacion, incluyéndose a 101 casos y 202 controles. Se asocio
significativamente con mayores probabilidades de muerte fetal: madres
mayores de 35 afios (OR = 4,9), parto prolongado (OR =5,8), la anemia de
las madres (OR = 2,1), menos de 4 visitas prenatales (OR =5,1) y el liquido
amniético tefido de meconio (OR = 11,5), la prematuridad (OR = 27), las
complicaciones umbilicales (OR = 6,4), el bajo peso al nacer (OR =17,7)y
las complicaciones congénitas (OR = 40,6). Concluye que los factores de
riesgo identificados son susceptibles a intervencion para reducir las

muertes fetales.

Kangulu I. (33) realizdé un estudio de casos y controles en el afio
2016 en Hospital General de Referencia de Kamina, Republica
Democrética del Congo. Se incluyé 53 casos de muertes fetales y 106
controles constituidos por nacidos vivos. Se identificaron como factores
significativamente asociados con un aumento de la muerte fetal: edad
materna mayor de 35 afos (OR = 6,23; IC = (1,30-29,80)), antecedente de
muerte intrauterina fetal (OR = 3,13; IC = (1,06-9,27)) y las enfermedades

durante el embarazo (OR = 31,6, IC = [7,66-130,71]). Se concluyo que la
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edad materna avanzada, los antecedentes de muerte fetal y enfermedad

durante el embarazo se asociaron con la muerte intrauterina fetal.

Newtonraj A. (34) realiz6 un estudio de casos y controles durante
2013 a 2014 en Chandigarh, India. Se incluy6 181 casos de muerte fetal en
los ultimos 3 meses y 181 controles de parto vivo en el mismo vecindario.
En los modelos de regresion logistica, se calcularon los odds ratios
ajustados (aOR) y los intervalos de confianza (IC) del 95%. Se encontrd
una tasa de mortinatalidad de 16 por 1000 nacimientos. Los factores de
riesgo de muerte fetal encontrados fueron: mayor edad materna (aOR 1,1
IC 95% 1,0-1,2), parto vaginal (aOR 8,1 IC 95% 2,6-26), parto inducido
(aOR 2,6 IC 95% 1,5-4,5), verde o licor marrén claro (aOR 2,0 IC 95% 1,1-
3,8), parto prematuro (aOR 6,4 IC 95% 3,7-11) y tamafio de hogar mas
pequefio (aOR 1,2 IC 95% 1,1-1,3). Se concluyé que los principales
factores de riesgo susceptibles de intervencion fueron infecciones,
hipertension, malformaciones congénitas, restriccion del crecimiento fetal,

premadurez y tamafo del hogar.

Ashish K. (35) realiz6 un estudio de casos y controles de julio de
2012 a septiembre de 2013 en Nepal. Se incluyé como casos 136 mujeres
gue tuvieron mortinatos durante el parto. Se encontr6 como factores

asociados a un mayor riesgo de muerte fetal intraparto: quintil de riqueza
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familiar pobre (Adj OR 1,8 1C95%: 1,1-3,4); menos educacion materna (Adj
OR 3,2 1C95%: 1,8-5,5); falta de atencién prenatal (Adj OR 4,8 IC 95%: 3,2-
7,2); hemorragia anteparto (Adj OR 2,1 IC 95%: 1,1-4,2); nacimientos
multiples (Adj, OR 3,0 IC 95%: 1,9-5,4); complicacion obstétrica durante el
parto (Adj, OR 4,5 1C95%: 2,9-6,9); falta de monitoreo de la frecuencia
cardiaca fetal por protocolo (Adj, OR 1,9 IC 95%: 1,5-2,4); falta de uso de
partograma (Adj, OR 2,1 IC 95%: 1,1-4,1); pequefio para la edad
gestacional (Adj, OR 1,8 1C95% 1,2-1,7); parto prematuro (Adj, OR 5,4
IC95%: 3,5-8,2). Se concluy6 que nacer prematuro con una edad pequefia

para la gestacion se asocio con el mayor riesgo de muerte fetal intraparto.

Rivas E. (36) realiz6 un estudio de casos y controles durante el 2012
en una institucion de alta complejidad de atencidn sanitaria en Cartagena,
Colombia. Se estudiaron 27 casos de muerte fetal y mujeres adolescente,
de edad intermedia y edad avanzada. Se encontré que la edad materna
avanzada obtuvo OR: 1,54 [IC95%: 0,21 -5,24] y las mujeres adolescentes
obtuvieron OR: 1,26 [IC95%:0,30-3,68]. Concluyeron que no se asocio
significativamente a elevacion en el riesgo de muerte fetal las edades

extremas de la vida reproductiva.
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2.1.2. Antecedentes nacionales

Vega J. (37) realiz6 un estudio analitico, disefio de casos y controles
en el hospital nacional Hipdlito Unanue durante el afio 2020. La muestra
estuvo conformada por 46 casos y 92 controles en razén de 1 a 2. En el
andlisis de asociacion encontraron los siguientes resultados: la presencia
de abortos previos con un OR: 3,421 (IC 95%, 1,634 - 7,162), el estado civil
soltera con un OR: 2.654 (IC 95 % 1,278 —5,510), la presencia de trastorno
hipertensivo teniendo un OR de 2,179 (IC 95% 1,034 - 4,595), los controles
prenatales inadecuados con un OR: 3,875 (IC 95% 1,836 - 8,180), el no
tener hijos nacidos vivos anteriores con un OR: 3,072 (IC 95% 1,460 -
6,465), grado de instruccién ninguno con OR de 1,44 (IC 95% 1,27 — 1,64),
prematura presento un OR: 1,38 (IC 95% 1,22- 1,53), nivel socioeconémico
bajo con un OR de 1,39 (IC 95% 1,24- 1,54); mientras que la edad materna,
la procedencia, sexo del feto y la presencia de alguna infeccion durante la
gestacion no presentaron significancia estadisticas.

Nufiez G. (38) llevd a cabo un estudio analitico de tipo
observacional, transversal, de casos y controles en el Hospital Regional
Guillermo Diaz de la Vega, Abancay 2019. la muestra estuvo conformada
por 11 casos (muerte fetal intrauterina) y 44 controles (recién nacidos vivos)
en una relacion 1:4. Los resultados obtenidos fueron: Edad materna mayor
a 35 afnos (OR: 4,173; IC 95%: 1,041-16,733; p:0.036), bajo grado de

instruccion (OR:7,600; IC 95%: 0,894-64,624, p: 0,036), zona de residencia
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rural (OR: 4,667; IC 95%: 1,155-18,852, p: 0,023), ocupacion no
remunerada (OR:4,667; IC 95% 1,081- 20,138 p: 0,030), multiparidad; (OR:
11,667; 1C 95%: 1,275-106,792, p:0,007), menos de 6 controles prenatales
(OR: 14,095; IC 95%:[2,981-66,640, p:0,000), antecedente patoldgico
materno (OR: 6,806; IC 95%: 1,628--28,447; p: 0,038), edad gestacional
pretermino (OR: 35,100; 1C95%: 5,844-210,832; p: 0,000), sexo fetal
masculino (OR: 5,921; 1C95%: 1,114 -30,653; p: 0,022; patologia obstétrica:

(OR: 1,157-18,824; p: 0,024).

Burga M. (39) realiz6 un estudio observacional, retrospectivo de
casos y controles en el Hospital San José del Callao durante el periodo
2015 — 2019, cuya muestra estuvo conformada por 278 gestantes, 93
gestantes tuvieron ébito fetal (casos) y 185 gestantes tuvieron parto normal
(controles). Se encontraron los siguientes factores asociados a 0Obito fetal:
edad gestacional menor a 28 semanas (OR: 67,2; 1C95%: 8,12-555,55;
p<0,001), menor a 6 atenciones prenatales (OR: 4,21; IC95%: 2,11-8,40;
p<0,001), Lima como lugar de nacimiento de la gestante (OR: 2,26; 1C95%:
1,20-4,43; p: 0,017) y estar con pareja (OR: 2,97; 1C95%: 1,11-7,98; p:

0,031)

Martinez A. (24) realiz6 un estudio retrospectivo de casos y

controles durante julio 2014 y junio 2015 en un hospital peruano con 60
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casos de gestante que tuvieron muerte fetal intrauterina y 120 controles. Se
asociaron con la mortalidad fetal: no tener controles prenatales (OR: 21,0;
IC 95% 2,6-170,1), la ocupacion trabajadora (OR: 3,8; IC 95% 1,3-11,0),
nivel educativo primario (OR: 4,3; IC 95% 1,0-18,0), RCIU (OR: 7,0; IC 95%
2,4-20,5), el parto pretérmino (OR: 10,1; IC 95% 4.7-21,7) y pre-eclampsia
(OR: 4,1; IC 95% 1,3-12,7). Concluye que hay factores de riesgo
sociodemogréficos, obstétricos y patolégicos asociados a tener muerte fetal

tardia.

Fustamante C. (40) realizé un estudio casos y controles durante el
periodo 2013 a 2014 en el Hospital Regional Docente Las Mercedes y
Hospital Luis Heysen Inchaustegui, Lambayeque. Se estudiaron 59 casos
de muerte fetal de mas de 20 semanas de gestacion y 118 controles de
nacidos vivos inmediatamente después. Se realiz6 analisis univariado,
bivariado y multivariado. Se encontraron como factores que asociados a
muerte fetal: sexo fetal masculino (OR: 2,35; IC: 95%(1,21-4,42); p: 0,010),
tener antecedente de abortos previos (OR: 2,83; IC: 95%(1,42-5,65); p:
0,003) y trabajar fuera del hogar durante el embarazo (OR: 2,60; IC:
959%(1,29-5,24); p: 0,008). Se concluye que resalta el antecedente de
abortos previos dentro de los factores asociados a muerte fetal., por lo que
los controles prenatales son fundamentales para la prevencién de la muerte

fetal.
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Escobar D. (41) Realiz6é un estudio Observacional, Transversal de
casos y controles durante el 2015 en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes - Chiclayo. Se estudio 85 muertes fetales intradtero. Encontraron
una incidencia de muertes fetales de 2%y los factores de riesgos asociados
fueron: proceder de una zona urbano — marginal o rural (OR: 4), edades
extremas (4,6), ser soltera o conviviente (OR: 10,8), atencién pre natal
incompleta (OR = 46,15), multiparidad (OR: 0,2), gestaciéon pretérmino
(OR: 7,8), bajo peso (OR: 9,8), sexo masculino (OR = 0.4) y antecedentes

de riesgo (OR: 4) (p < 0.05).

Ticona M. (42) realizaron un estudio prospectivo de casos y
controles en 23 hospitales de Peru durante el periodo enero a junio del
2008, se estudiaron 951 casos de muertes perinatales, encontraron una
tasa de Mortalidad Fetal tardia de 10,74 por 1000 nacimientos. Los factores
de riesgo encontrados fueron: antecedente de muerte fetal (OR=3,17),
analfabeta o primaria (OR=1,97), edad materna 35 afios a mas (OR=2,07),
patologia materna (OR=2,53), nacimiento en sierra o selva (OR=1,47), gran
multiparidad (OR=2,07), control prenatal ausente o inadecuado (OR=2,26),
inicio de parto inducido o cesarea electiva (OR=2,28), trabajo de parto
precipitado o prolongado (OR=4,70), presentacion anémala (OR=2,61),
liquido amniético verde (OR=3,99), terminacién por cesarea (OR=1,60),

depresion al min (OR=43,75) y 5 min (OR=106,28), prematuridad
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(OR=22,89), bajo peso (18,02), desnutricion fetal (OR=6,97) y patologia

neonatal (OR=21,90).

2.1.3. Antecedentes locales

Huanca D. (43) realizé un estudio retrospectivo y analitico de casos
y controles en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna en el afio 2019. Se tomd una muestra de 38 casos y 38 controles.
Se identific6 como factores de riesgo obstétricos el numero 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 /1C: 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 / IC: 2,187 — 50,421 y P=0,001) (39).

Vilchez E. (44) Llevo a cabo un estudio retrospectivo, transversal,
analitico, de casos y controles durante el periodo 2009 al 2013 en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Los casos fueron 131 muertes fetales
y los controles los nacimientos vivos. Los factores de riesgo que aumentan
el riesgo de muerte fetal fueron: 0 a 1 controles prenatales (O.R.=2,31),
Preeclampsia (0O.R.=6,29), presentacion podalica (O.R.=2,98), edad
gestacional <37 semanas (O.R.=2,47), peso al nacer <2500 ¢.(0.R.=2,12).
Se concluye que los factores como: 0 a 1 controles prenatales,

Preeclampsia, presentacion podalica, Obito con edad gestacional <37
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semanas, peso al nacer <2500g, aumentan significativamente el riesgo de

muerte perinatal (44).

2.2. BASES TEORICAS

MUERTE FETAL

1.  DEFINICION

La muerte fetal tiene una gran cantidad de definiciones diferentes y
legalmente obligatorias entre los diferentes paises y estados. La 102
revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) define
una muerte fetal como: “muerte de un producto de la concepcion antes de
su expulsibn o extraccion completa del cuerpo de su madre,
independientemente de la duracion del embarazo; indicada por el hecho de
gue tras tal separacion el feto no respira ni muestra ninguna otra evidencia
de vida, como latidos del corazon, pulsaciones del corddén umbilical o

movimiento definitivo de los muasculos voluntarios ". La muerte fetal
intrauterina es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como la muerte repentina de un feto en cualquier momento durante el
embarazo (1)(2).

Para estadisticas generales y registro la Organizacion Mundial de la Salud

/ CIE-10 define las muertes fetales como la muerte de un feto que ha

alcanzado un peso al nacer de 500 g, o si el peso al nacer no esta
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disponible, edad gestacional de 22 semanas o longitud de la corona al talon
de 25 cm (45).

Para la comparacion internacional e informes la Organizacion Mundial de
la Salud recomienda definirla como un bebé nacido sin signos de vida a las
28 semanas de gestacion o después (46) , con un peso al nacer mayor o
igual a 1000 gr., longitud corporal de 35 cm que no muestra signos de vida
al nacimiento (5).

El Centro Nacional de Estados Unidos para la definicion de Estadisticas de
Salud define la muerte fetal como una muerte o pérdida que se produce
después de 20 semanas de embarazo y antes o durante el parto. Las
muertes fetales relacionadas con la interrupcién del embarazo no estan

incluidas (12) (47).

2. CLASIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud la clasifica de acuerdo a la edad
gestacional: muerte fetal temprana (entre 20 y menos de 28 semanas
completas de embarazo), muerte fetal tardia (entre 28 y 36 semanas
completas de embarazo) o muerte fetal a término (entre 37 0 mas semanas
completas de embarazo) (12).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) se dividen
en muertes fetales tempranas (500 a 1000 gramos o0 22 a 28 semanas) y

muertes fetales tardias (mas de 1000 g o después de 28 semanas) (45).
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Segun el Momento en que se produce la muerte: Anteparto o Intraparto.
Segun causa o factor de riesgo asociado se clasifican en Maternas, Fetales,

Placentarias (48).

3. FRECUENCIA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud en 2015 hubo 2.6
millones de muertes fetales a nivel mundial, con mas de 7178 muertes por
dia. La mayoria ocurrieron en paises en desarrollo (98% en paises de bajos
y medianos ingresos). Aproximadamente la mitad durante la labor de parto
y nacimiento, lo que representa el mayor momento de riesgo. (46)

En el afio 2020 se notificaron 6182 defunciones fetales y neonatales en el
Perd, la tendencia de defunciones ha sido descendente, sin embargo, se
reportd un incremento de muertes fetales en Tacna, que reportdé 20 muertes
fetales en el aflo 2018 y 37 en el afio 2020 (25). En Tacna la tasa de
mortalidad fetal en el Hospital Hipolito Unanue durante el periodo 2001-

2018 fue de 9,5 por 1000 nacidos vivos. (26)

4. FACTORES DE RIESGO

La identificacion temprana de los factores de riesgo de muerte fetal
y el manejo prenatal adecuado pueden reducir las muertes fetales

prevenibles y mejorar los resultados generales del embarazo. (49)
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SOCIOECONOMICOS

Grado de instruccion: Se ha asociado la muerte fetal con el
menor nivel educativo de la madre, (35)(24) predominando en
analfabetas o primaria. (42) (50)

Estado Civil: Se ha encontrado que las mujeres solteras o
convivientes presentan mayor riesgo de muerte fetal. (41)
Ocupacion: Las mujeres que desempefian una ocupacion fuera
del hogar tienen mayor riesgo de muerte fetal en comparaciéon a

las que no trabajan. (24) (40)

BIOLOGICOS MATERNOS

Edad materna: El riesgo de muerte fetal aumenta con el aumento
de la edad materna (51) (34), el riesgo aumenta progresivamente
a partir de los 35 afios (32) (33) edad considerada como edad
materna avanzada (52), con un riesgo de 1,5 veces mayor entre
35y 40 afios (42); 2 veces mayor entre 40 y 45 afios; y 3 veces
mas alto sobre los 45 afos. (49,50)

Estado nutricional de la madre: La obesidad y el sobrepeso
pregestacional de la madre aumentan el riesgo de muerte fetal.
(53) Se ha encontrado que la razon de probabilidades de muerte
fetal en mujeres obesas en comparacion con mujeres de peso

normal fue 1,63 (IC 1,04-2,56). (54)
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- ElI aumento del indice de masa corporal (IMC) durante la
gestacion incrementa el riesgo 2 veces de muerte fetal al 3er
trimestre en comparacion con el 2do trimestre, esto puede
atribuirse a un aumento razonable del peso corporal materno a
medida que avanza el embarazo. (49,50)

- Los antecedentes de muerte fetal intrauterina y abortos
previos en la gestante aumentan significativamente el riesgo de

muerte fetal. (33)(40) (42)

OBSTETRICOS

- Paridad: La gran multiparidad es definida por la FIGO como una
paridad mayor de 5. (55,56) Estas gestantes tienen un riesgo
incrementado de muerte fetal (OR=2,07). (42)

- Control prenatal: La cantidad de controles prenatales realizados
es inversamente proporcional al aumento de riesgo de muerte
fetal (41) (35), dentro de la atencion prenatal incompleta se
considera de mayor riesgo la ausencia de control prenatal (OR de
3,3) (50) o al menos 1 (O.R.=2,31) (44)

- Morbilidad y Patologias maternas: (33) Alrededor del 10% de
todas las muertes fetales relacionadas con enfermedades
médicas maternas. Entre estas enfermedades las mas comunes

son la hipertension y la diabetes mellitus con un riesgo de 2 a 5

25



veces de muerte fetal. (49) También se encuentran las
enfermedades autoinmunes y endocrinas como la insuficiencia
renal, patologia tiroidea, enfermedades del mesénquima y
reumatoldgicas. (50). El uso de drogas ilicitas tiene un OR de 1,9.

(49,50)(57)(58)

PERINATALES
- Edad gestacional: Se ha encontrado un mayor riesgo de muerte
fetal con menor edad gestacional, encontrando mayor incidencia en

la etapa de prematuridad. (31) (32) (35)

Liguido Amniético: la presencia de liquido amniético tefiido con
meconio se ha asociado significativamente a la muerte fetal. (31)
Tipo de parto: Se ha asociado el parto prolongado a mayor riesgo
de muerte fetal. (32)

Sexo: Los fetos de sexo masculino presentan mayor incidencia de
muerte fetal. (40)(41)

Peso al nacer: Se ha asociado el bajo peso al nacer a un aumento
en el riesgo de muerte fetal. (32), asi como los pequefios para edad
gestacional. (35)

Patologia asociada: Se han asociado con la mortalidad fetal la
restriccion de crecimiento intrauterino (RCIV) (24).

Aproximadamente del 10 al 20% de los mortinatos se atribuyen a
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anomalias fetales intrinsecas, lo que da una tasa de mortinatos de
0.5 a 0.9 por 1000 nacimientos, la mayoria de las anomalias eran
anencefalia. (49) El riesgo de muerte fetal en los hombres aumenta
en aproximadamente un 10%. (59) En las gestaciones afectados por
anomalias, las probabilidades de muerte fetal son mayores a medida
gue aumenta el nimero de anomalias. Las anomalias de casi
cualquier sistema de oOrganos aumentaron las probabilidades de
muerte fetal incluso al ajustar por edad gestacional y raza materna.
(54)

Peguefio para la edad gestacional: se define como un peso
al nacer por debajo del 10° percentil para la edad gestacional. Casi la
mitad de los mortinatos son pequefios para su edad. En el caso de las
restricciones de crecimiento intrauterino existentes, el diagnostico y
manejo adecuados ofrecen una oportunidad significativa para mejorar
los resultados y reducir las muertes fetales potencialmente prevenibles
(49)

Patologia del cordon umbilical: Se incluye prolapso, nudos
verdaderos, estenosis y estrangulamiento del feto. El riesgo aumenta a
medida que el embarazo continla y puede conducir a mas resultados
de muerte fetal al final del embarazo, que van del 19% al 56,6% de todas
las muertes fetales y una tasa de 5,7 por 1000 partos. Debido a que la

mayoria de los accidentes de cordén son repentinos e impredecibles,
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las mujeres embarazadas deben prestar atencion al movimiento fetal

subjetivo para evitar retrasos en el diagndstico. (49)

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES

FACTORES DE RIESGO: se refiere a los atributos o
caracteristicas cuya presencia se asocia con un aumento de la probabilidad
de padecer el dafio (enfermedad o cualquier otro problema de salud). En
otras palabras, factores de riesgo son “las caracteristicas que presentan

una asociacion significativa con un determinado dafio” (6)

MORTALIDAD FETAL: expresa la magnitud con la que se
presenta la muerte en una poblaciéon en un momento determinado. Es una

categoria de naturaleza estrictamente poblacional.
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CAPITULO 11l

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional, retrospectivo analitico de casos y controles.
Es analitico, ya que demuestra una relacion de asociacion entre la
exposicion a los factores de riesgo y el efecto clinico; es retrospectivo,
debido a que tomara datos de afios anteriores y de casos y controles por la
comparacion de dos grupos, observacional porgue no se manipulara

variables.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. Poblacién

La poblacién estd conformada por todas las pacientes gestantes
cuyo parto fue atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2001 a 2020.
3.2.2. Muestra

Se considerd a la toda la poblacion de estudio que cumplié los
criterios de seleccion y se conformaron dos grupos:
Casos: Gestante que tuvieron oObito fetal.

Controles: Gestantes con recién nacido vivo.



Criterios de Inclusion

Criterios

Peso del producto de la concepcion de 500 gramos
a mas.

Edad gestacional de 22 semanas a mas.

Partos intrahospitalarios

Historias clinicas con datos completos y que hayan

sido registrados en el sistema informatico perinatal

del hospital.

de Exclusion

No presentar en la historia clinica informacién sobre
las  variables de estudio: caracteristicas
sociodemogréficas, biolégicas y obstétricas de las
gestantes y caracteristicas perinatales de los
productos.

No presentar carnet de control perinatal.

Mujer con parto domiciliario hospitalizada.
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3.3.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESCA
VARIA DEFINICION p INDICAD ‘ LA DE
BLE OPERACIONAL DIMENSION OR CATEGORIA MEPIC
ION
MUERT | Muerte de un
E producto antes
FETAL | de su expulsion
0 extraccién
completa del OPresencia de muerte
cuerpo de su Tipos CLASIFI | fetal ordinal
madre, CACION [DAusencia de muerte
indicada por fetal
ausencia de
respiracién u
otra evidencia
de vida.
OAnalfabeta
Grado de [dPrimaria De
instrucci [JSecundaria 8
X . . . razén
on [OSuperior universitaria
: CSuperior no universitaria
Sociodemo
gréficas Estado DSoIte_ra_ Nomin
civil CConviviente al
OCasada
Ocupaci DAma c_je casa Nomin
on DEstudl_ante al
Caracteristicas COTrabajadora
EACT de la madre y Edad [J10a19 ar:los De
del producto de materna [J120 a 34 afios 2
ORES " a ~ . razon
DE la concepcién gs[’)S Ianc(;ls a mas
que elgadez
RI%SG incrementan la Biolbaicos Nist:ﬁ:?gn CAdecuado Ordina
probabilidad de Mate?nos al b [0Sobrepeso |
muerte fetal OObesidad
Anteced
entes de [dSi Nomin
muerte [ONo al
fetal
ONulipara .
Paridad ¢ [Multipara Ordllna
Obstétricos DG_ran multipara
Control [ONinguno ordina
prenatal Jla7 |
(OMS)* 18 a mas
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materna

OSi
CONo

nomin
al

Numero
comorbili
dades

CONinguno
1
02 0 mas

Patologi
as
Maternas

OAnemia

ODiabetes

Clinfeccion urinaria
CORuptura prematura de
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OPostérmino

Ordina
|

Liquido
amniotic
0

OClaro
OVerde claro
OOscuro

Nomin
al

Tipo de
parto

COVaginal
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Patologi [DMalformacién Congénita
a ORCIU
asociada [JGemelaridad

aEdad materna avanzada es definida como edad mayor o igual
a 35 afos (52). Adolescencia es definida segun la OMS como
edad entre 10 a 19 afos (60).

b Clasificacion de estado nutricional de la OMS segln IMC (61).
¢ La FIGO define gran multiparidad como la 5° a 9° gestacion
(62). Multipara: minimo un parto previo. Nulipara: ningun parto
previo segun la clasificacion de di Robson (63).

dLa OMS define un minimo de ocho controles prenatales segin
el nuevo modelo de atencion prenatal (64)

¢ Clasificacion de edad gestacional segun la OMS (65).

f Clasificacion segun peso de nacimiento (66,67). Extremo bajo
peso al nacer: 500g a 1000g. Muy bajo peso al nacer: 1000g a
1500g. Bajo peso al nacer: 1500g a 2500g. Adecuado peso al
nacer: 2500g a 4000g. Macros6mico: 4000g a mas.
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3.4. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS E INSTRUMENTOS
3.4.1. Técnica

Para recolectar la informacion de los registros médicos se utilizo la
técnica de analisis documental, se revisaron las Historias Clinicas digitales
através de la base de datos del Sistema Informético Perinatal (SIP) — CLAP

disponibles en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

3.4.2. Instrumento

El instrumento fue una ficha de recoleccion de datos que
consider6 las variables independientes maternas y fetales que estuvieron
presentes al momento de la muerte fetal y fueron consignadas en las

fuentes de informacion.

El instrumento incluyd la siguiente informacion:

-  Datos socioecondmicos de la gestante
- Datos bioldgicos de la gestante

- Datos obstétricos de la gestante

- Datos perinatales del producto

- Datos de la muerte fetal
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3.5. ACCIONES Y ACTIVIDADES

Se solicitd permiso al Director del Hospital para que se brinde las
facilidades para la recoleccion de datos. Se comunicé al Jefe del
Departamento de Gineco Obstetricia sobre el permiso solicitado para la
revision de los libros de partos y recién nacidos, asi como la recoleccion de

datos del Sistema Informético Perinatal, segun el instrumento anexo.

3.6. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
Se consignaron los datos obtenidos en una base de datos en una hoja
de célculo de EXCEL. Se calculd la tasa global de muertes fetales por 1000
nacidos en el periodo 2001 a 2020 para examinar su tendencia. Se
elaboraron tablas de frecuencia de los factores de riesgo de la muerte fetal,
comparando los casos con los controles. Se realizaron tablas cruzadas y
andlisis bivariado comparando los casos con los controles, para la
determinacion de los riesgos se aplico la prueba de chi-cuadrado con nivel
de significancia p < 0,05 y Odds Ratio (OR) con Intervalo de Confianza (IC)
del 95%. Se considero riesgo significativo cuando el IC sea mayor de 1.
Luego se realizo andlisis multivariado con los factores de riesgo
significativos del analisis bivariado. Se utilizé la regresion multiple para
evaluar la influencia de cada factor. Se procesaron los registros de datos
consignados en las correspondientes hojas de recoleccion utilizando el

paquete estadistico STATA v16.0 para realizar el analisis estadistico. Los
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resultados son presentados en tablas y graficos descriptivos, con

frecuencias absolutas y relativas de las variables.

3.7. ASPECTOS ETICOS

Se obtuvo la autorizacién por medio del Comité Institucional de Etica en
Investigacion CIEI del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha para realizar el
estudio. Se garantiza la confidencialidad de los datos obtenidos y no

tendran fines ajenos al estudio.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1. RESULTADOS

FLUJOGRAMA DE LA SELECCION DE CASOS INCLUIDOS EN EL

ESTUDIO

POBLACION INICIAL DE ESTUDIO

67 908 Gestantes atendidas en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacha 2001 — 2020

A 4

PARTICIPANTES
EXCLUIDOS

12 185 Gestantes no
cumplieron los criterios de
inclusion o presentaron
criterios de exclusion

y

MUESTRA RECOLECTADA

Unanue de Tacna 2001 — 2020

55 723 gestantes atendidas en el Hospital Hipolito

CONTROLES

55 207 (99,07%)
Gestantes con recién
nacido vivo

CASOS

516 (0,93%) Gestantes
que tuvieron o6bito fetal




TABLA N° 01

DISTRIBUCION DE MUERTE FETAL Y TASA DE MORTALIDAD FETAL
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2001 — 2020

Apﬁ;rtcée Nacido vivo Muerte fetal Total MJ:rsti ?(ftal
2001 1,762 (98,49%) 27 (1,51%) 1,789 15,32
2002 2,382 (98,55%) 35 (1,45%) 2,417 14,69
2003 2,361 (98,21) 43 (1,79%) 2,404 18,21
2004 2,491 (98,34%) 42 (1,66%) 2,533 16,86
2005 3,022 (98,69%) 40 (1,31%) 3,062 13,24
2006 2,978 (99,00%) 30 (1,00%) 3,008 10,07
2007 3,239 (99,05%) 31 (0,95%) 3,270 9,57
2008 2,224 (98,41%) 36 (1,59%) 2,260 16,19
2009 2,414 (98,89%) 27 (1,11%) 2,441 11,18
2010 2,295 (98,97%) 24 (1,03%) 2,319 10,46
2011 1,930 (99,28%) 14 (0,72%) 1,944 7,25
2012 2,361 (99,08%) 22 (0,92%) 2,383 9,32
2013 3,404 (99,36%) 22 (0,64%) 3,426 6,46
2014 3,190 (99,28%) 23 (0,72%) 3,213 7,21
2015 3,417 (99,68%) 11 (0,32%) 3,428 3,22
2016 3,336 (99,64%) 12 (0,36%) 3,348 3,60
2017 3,467 (99,43%) 20 (0,57%) 3,487 5,77
2018 3,238 (99,57%) 14 (0,43%) 3,252 4,32
2019 3,061 (99,32%) 21 (0,68%) 3,082 6,86
2020 2,635 (99,17%) 22 (0,83%) 2,657 8,35
Total 55,207 (99,07%) 516 (0,93%) 55,723 9,35

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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INTERPRETACION

En la tabla N° 01 se encontré que la tasa global de muerte fetal
mue de 9,35 por mil nacidos vivos, alcanzandose la tasa mas alta el afio
2003 con 18,21 por mil nacidos vivos y la tasa mas baja el 2015 con 3,22
por mil nacidos vivos. Esta tasa ha ido descendiendo con el tiempo

gradualmente.
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TABLA N° 02

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y COMPARACION DE
CASOS Y CONTROLES DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2001 - 2020

Variables Total Controles Casos Valorp

(n=55 723) (n=55 207) (n=516)

Grado de Instruccion

- Analfabeta 186 (0,33) 181 (97,31) 5 (2,69) <0,0012

- Primaria 5788(10,39) 5696 (98,41) 92 (1,59)

- Secundaria 37 137 (66,65) 36 802 (99,10) 335 (0,90)

- Superior no 7822 (14,04) 7 764 (99,26) 58 (0,74)

universitaria

- Superior universitaria 4 790 (8,60) 4 764 (99,46) 26 (0,54)

Estado civil

- Soltera 8077 (14,49) 7 982 (98,82) 95(1,18)  <0,0012

- Conviviente 39857 (71,53) 39530 (99,18) 327 (0,82)

- Casada 7789 (13,98) 7695 (98,79) 94 (1,21)

Ocupacion

- Ama de casa 36 527 (65,55) 36194 (99,09)  333(0,91) 0,828

- Estudiante 4 841 (8,69) 4 797 (99,09) 44 (0,91)

- Trabaja 14 355 (25,76) 14 216 (99,03) 139 (0,97)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

a Prueba estadistica Chi2
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INTERPRETACION

En la tabla N° 02 se identificd en la poblacién de estudio que el
66,65% (n=37 137) tenian estudios de secundaria, el estado civil
predominante era el de convivientes (71,53%) y su ocupacion en la mayoria
de los casos era el de ama de casa (65,55%). Al realizar la comparacion
entre los casos y los controles se encontré un mayor porcentaje de casos
en el grupo sin estudios (2,69%), y esto fue estadisticamente significativo
(p<0,001). Ademas, hubo una mayor incidencia de casos entre las

gestantes solteras y casadas (p<0,001).
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TABLA N° 03

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS Y COMPARACION DE CASOS Y
CONTROLES DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2001 — 2020

Variables Total (n=55 Controles Casos Valor p
723) (n=55 207) (n=516)

Edad Materna 26,41 (£ 6,49) 26,40 (+ 6,48) 27,64 (+7,56)  <0,0012
- 10 a 19 afios 8587 (15,41) 8498 (98,96) 89 (1,04) <0,001°
- 20 a 34 afos 39804 (71,43) 39 485 (99,20) 319 (0,80)
- 35 afios a mas 7332(13,16) 7 224 (98,53) 108 (1,47)
Estado nutricional 26,04 (+4,55) 26,04 (+4,55) 25,94 (+4,38)  0,6141¢
- Delgadez 465 (0,83) 461 (99,14) 4 (0,86) 0,676
- Adecuado 26 212 (47,04) 25 959 (99,03) 253 (0,97)
- Sobrepeso 19 699 (35,35) 19517 (99,08) 182 (0,92)
- Obesidad 9347 (16,77) 9270 (99,18) 77 (0,82)
Antecedente de
Muerte Fetal
- No 55 096 (98,87) 54 599 (99,10) 497 (0,90) <0,001°
- Sj 627 (1,13) 608 (96,97) 19 (3,03)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

2 Prueba estadistica T Student para varianzas iguales ° Prueba estadistica
Chi2 ¢ Prueba estadistica T Student para varianzas distintas
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INTERPRETACION

En la tabla N° 03 se encontr6 que la media de la edad en la
poblaciéon de estudio fue de 26,41 (x 6,49) afos, el grupo etareo
preponderante fue el de las gestantes con edades entre 20 a 34 afos
(71,43%), la mayoria no presentaba antecedente de muerte fetal (98,87%).
Al realizar la comparacion entre los casos y los controles se encontré que
la diferencia entre las medias de las edades de casos y de los controles era
estadisticamente significativa (p <0,001), siendo el grupo de 35 afios a mas
el que presentd mayor cantidad de casos (1,47%), asimismo hubo una
mayor incidencia de casos en las gestantes que presentaron antecedente

de muerte fetal (p <0,001).
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TABLA N° 04

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS Y COMPARACION DE CASOS Y
CONTROLES DE LAS GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2001 - 2020

Variables Total (n=55 Controles Casos Valor
723) (n=55 207) (n=516) p

Paridad 0,98 (+1,15) 0,97 (+1,15) 1,18 (+1,47) <0,0012

- Nulipara 24 430 (43,84) 24206 (99,08) 224 (0,92)  <0,001°

- Multipara 30548 (54,82) 30275(99,11)  273(0,89)

- Gran multipara 745 (1,34) 726 (97,45) 19 (2,55)

Controles Prenatales 5,64 (£3,45) 5,67 (£3,48) 3,21 (£3,24) <0,001°2

- Ninguno 10 016 (17,97) 9 837 (98,21) 179 (1,79)  <0,001°

-1a7 27 595 (49,52) 27323(99,01) 272 (0,99)

-8amas 18 112 (32,50) 18047 (99,64) 65 (0,36)

Morbilidad Materna

- No 22799 (40,91) 22730(99,70) 69 (0,30) <0,001"

- Si 32924 (59,09) 32477(98,64) 447 (1,36)

Ndmero de

comorbilidades

- Ninguna 26 365 (47,31) 26112 (99,04)  253(0,96) 0,011°

-la?2 28 481 (51,11) 26234 (99,13) 247 (0,87)

- Mas de 2 877 (1,57) 861 (98,18) 16 (1,82)

Patologias Maternas

Anemia
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- No

- Si

Diabetes

- No

- Si

Infeccion urinaria

- No

- Si

Ruptura prematura de
membranas

- No

- Si

Enfermedad hipertensiva
del embarazo

- No

- Si

Hemorragia de la 1° mitad
- No

- Si

Hemorragia de la 2° mitad
- No

- Si

Hiperémesis gravidica

- No

- Si

Polihidramnios

37 082 (66,55)

18 641 (33,45)

55 661 (99,89)

62 (0,11)

40 319 (72,36)

15 404 (27,64)

54 786 (98,32)

937 (1,68)

54 563 (97,92)

1160 (2,08)

54 979 (98,66)

744 (1,34)

55 418 (99,45)

305 (0,55)

55 368 (99,36)

355 (0,64)

45

36 738 (99,07)

18 469 (99,08)

55 147 (99,08)

60 (96,77)

39 900 (98,96)

15 307 (99,37)

54 281 (99,08)

926 (98,83)

54 059 (99,08)

1 148 (98,97)

54 473 (99,08)

734 (98,66)

54 939 (99,14)

268 (87,87)

54 853 (99,07)

354 (99,72)

344 (0,93)

172 (0,92)

514 (0,92)

2 (3,23)

419 (1,04)

97 (0,63)

505 (0,92)

11 (1,17)

504 (0,92)

12 (1,03)

506 (0,92)

10 (1,34)

479 (0,86)

37 (12,13)

515 (0,93)

1(0,28)

0,954°

0,113¢

<0,001°

0,424

0,697°"

0,231°b

<0,001°¢

0,392°¢



- No 55628 (99,83) 55118 (99,08) 510 (0,92) <0,001¢
- Si 95 (0,17) 89 (93,68) 6 (6,32)
Oligohidramnios

-No 55 085 (98,86) 54582 (99,09)  503(0,91)  0,003°
- Si 638 (1,14) 625 (97,96) 13 (2,04)

Presentacion

- Cefélica 54 499 (97,80) 54085 (99,24) 414 (0,76)  <0,001°
- Pelviana 1097 (1,97) 1 006 (91,70) 91 (8,30)

- Transversa 127 (0,23) 116 (91,34) 11 (8,66)

Sifilis

-No 55532 (99,66) 55018 (99,07) 514 (0,93)  0,698¢
- Si 191 (0,34) 189 (98,95) 2 (1,05)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

2 Prueba estadistica T Student para varianzas iguales  Prueba estadistica
Chi2 ¢ Prueba estadistica Fisher

INTERPRETACION

En la tabla N° 04 se identificd en la poblacién de estudio que la
media de paridad fue de 0,98 (x1,15), predominando el grupo de las
gestantes multiparas (54,82%). La media de controles prenatales fue de
5,64 (+3,45), siendo el grupo con mayor cantidad el de las gestantes con 1
a 7 controles prenatales (49,52%). La mayoria de gestantes presentaba
morbilidad materna (59,09%). Al realizar la comparacién entre casos y
controles se encontré6 un mayor porcentaje de casos entre las gestantes

gran multiparas (2,55%) y esto fue estadisticamente significativo (p<0,001),
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asimismo se encontré mayor niumero de casos en las gestantes con ningun
control prenatal (p<0,001). La presencia de morbilidad materna presentd
mayor porcentaje en los casos (1,36%) (p<0,001), destacando entre ellas
la diabetes (3,23%), ruptura prematura de membranas (1,17%),
enfermedad hipertensiva del embarazo (1,03%), la hemorragia de la
primera mitad del embarazo (1,34%), la hemorragia de la segunda mitad
del embarazo (12,13%), el polihidramnios (6,32%), el oligohidramnios
(2,04%), la presentacion pelviana (8,30%) y transversa (8,66%), siendo

estas cuatro ultimas estadisticamente significativas (p<0,001)
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TABLA N° 05

CARACTERISTICAS PERINATALES Y COMPARACION DE CASOS Y
CONTROLES DE LOS PRODUCTOS DE LAS GESTANTES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA 2001 - 2020

Variables Total Controles Casos Valor
(n=55723) (n=55207) (n=516) p

Edad Gestacional 38,84 (£2,03) 38,90 (+1,85) 32,58 (£6,03) <0.0012

- Extremadamente prematuro 361 (0,65) 222 (61,50) 139 (38,50) <0.001°

- Muy prematuro 412 (0,74) 328 (79,61) 84 (20,39)

- Pretérmino 3088 (5,54) 2980 (96,50) 108 (3,50)

- A término 50 869 (91,29) 50693 (99,65) 176 (0,35)

- Postérmino 993 (1,78) 984 (99,09) 9 (0,91)

Liguido amniético

- Claro 50 444 (90,53) 50 155 (99,43) 289 (0,57) <0.001°

- Verde Claro 4029 (7,23) 3930(97,54) 99 (2,46)

- Verde Oscuro 1250 (2,24) 1122 (89,76) 128 (10,24)

Tipo de parto

- Cesérea de emergencia 16 827 (30,20) 16 697 (99,23) 130 (0,77) <0.001°

- Cesarea electiva 1423 (2,55) 1422 (99,93) 1(0,07)

- vaginal 37473 (67,25) 37088(98,97) 385 (1,03)

Sexo del RN 0.534°

- Mujer 27 211 (48,83) 26 952 (99,05) 259 (0,95)

- Hombre 28512 (51,17) 28 255(99,10) 257 (0,90)

Peso del RN 3457,57 3470,02 2125,39 <0.0012
(+569,64) (+545,12) (+1208,68)
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- Extremo bajo peso de 321 (0,58) 192 (59,81) 129 (40,19) <0.001°
nacimiento

- Muy bajo peso de nacimiento 335 (0,60) 262 (78,21) 73 (21,79)

- Bajo peso de nacimiento 1840 (3,30) 1729 (93,97) 111 (6,03)

- Adecuado peso de 45 644 (81,91) 45476 (99,63) 168 (0,37)

nacimiento

- Macrosémico 7 583 (13,61) 7 548 (99,54) 35 (0,46)

Patologia asociada

Malformacion congénita

- Ausente 55 554 (99,70) 55 040 (99,07) 514 (0,93) 0.672¢
- Presente 169 (0,30) 167 (98,82) 2 (1,18)

RCIU

- Ausente 54951 (98,61) 54 436 (99,06) 515 (0,94) 0.020°
- Presente 772 (1,39) 771(99,87) 1(0,13)

Gemelaridad

- Ausente 55189 (99,04) 54 682 (99,08) 507 (0,92) 0.070¢
- Presente 534 (0,96) 525 (98,31) 9 (1,69)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos

2 Prueba estadistica T Student para varianzas iguales ? Prueba estadistica
Chi2 ¢ Prueba estadistica Fisher

INTERPRETACION

Del total de productos se encontr0 que la media de la edad
gestacional era 38,84 (+2,03) semanas, la mayoria (91,29%) fueron
productos a término (n=50 869), de sexo masculino (51,17%), con

adecuado peso de nacimiento (81,91%), con liquido amniotico claro
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(90,53%), nacidos por parto vaginal (67,25%) sin presentar patologia
asociada. Al realizar la comparacion entre casos y controles se encontré
mayor nimero de casos en el grupo con edad gestacional extremadamente
prematuro (38,50%) y muy prematuro (20,39%), asi como en el grupo con
extremo bajo peso de nacimiento (40,19%) y muy bajo peso de nacimiento
(21,79), ambas categorias con diferencia de medias estadisticamente
significativas (p<0,001). Asimismo, se encontré mayor porcentaje de casos
en los productos que presentaron liquido amniético verde oscuro (10,24),

parto vaginal (1,03%) con p<0,001.
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TABLA N° 06

MODELO DE REGRESION CRUDO Y AJUSTADO PARA DETERMINAR
LOS FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTE FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2001 - 2020

Variable ORc (IC 95%) Valor ORa (IC 95%) Valor
Y Y

Grado de Instruccion

- Superior universitaria ref Ref

- Superior no universitaria 1,37 (0,86-2,18) 0,185 1,37 (0,80-2,33) 0,252

- Secundaria 1,67 (1,12-2,49) 0,012 1,55 (0,97-2,47) 0,066

- Primaria 2,95 (1,91-4,58) <0,001 2,32 (1,37-3,90) 0,002

- Analfabeta 5,06 (1,92-13,33) 0,001 3,64 (1,17-11,28) 0,025

Estado civil

- Soltera ref

- Conviviente 0,69 (0,55-0,87) 0,002

- Casada 1,02 (0,77-1,37) 0,859

Ocupacion

- Ama de casa ref

- Estudiante 0,99 (0,73-1,37) 0,985

- Trabaja 1,06 (0,87-1,30) 0,549

Edad Materna

- 20 a 34 afios ref Ref

- 10 a 19 afios 1,30 (1,02-1,64) 0,031 0,81 (0,59-1,11) 0,184

- 35 afios a mas 1,85 (1,49-2,31) <0,001 1,58 (1,20-2,09) 0,001
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Estado nutricional

- Adecuado
- Delgadez
- Sobrepeso

- Obesidad

Antecedente de Muerte Fetal

- No

- Si
Paridad

- Nulipara
- Multipara

- Gran multipara

Controles Prenatales

-8 amas
-la7

- Ninguno

Morbilidad Materna

- No

- Si

NUmero de comorbilidades

- Ninguna
-la?

- Méas de 2

Patologias Maternas

Anemia

- No

ref
0,89 (0,33-2,40)
0,95 (0,79-1,16)

0,86 (0,66-1,10)

ref

3,43 (2,16-5,47)

ref
0,97 (0,82-1,16)

2,83 (1,76-4,54)

Ref

2,76 (2,11-3,63)

5,05 (3,80-6,72)

ref

4,53 (3,52-5,85

Ref
0,91 (0,76-1,08)

1,92 (1,15-3,19)

Ref
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0,818
0,651

0,221

<0,001

0,775

<0,001

<0,001

<0,001

<0,001

0,256

0,012

Ref

2,12 (1,18-3,80)

Ref
0,86 (0,67-1,09)

1,63 (0,89-3,01)

Ref
1,17 (0,86-1,59)

1,76 (1,26-2,47)

Ref

Ref

0,90 (0,73-1,10)

1,10 (0,59-2,04)

0,011

0,206

0,115

0,317

0,001

0,301

0,765



- Si

Diabetes

- No

- Si

Infeccion urinaria

- No

- Si

Ruptura prematura de

membranas

- No

- Si

Enfermedad hipertensiva del

embarazo

- No

- Si

Hemorragia de la 1° mitad

- No

- Si

Hemorragia de la 2° mitad

- No

- Si

Hiperémesis gravidica

- No

- Si

Polihidramnios

- No

0,99 (0,83-1,20)

Ref

3,58 (0,87-14,67)

Ref

0,60 (0,48-0,75)

Ref

1,27 (0,70-2,33)

ref

1,12 (0,63-1,99)

Ref

1,47 (0,78-2,75)

Ref

15,83 (11,10-22,59)

ref

0,30 (0,04-2,15)

Ref

53

0,954

0,077

<0,001

0,425

0,697

0,234

<0,001

0,231



- Si
Oligohidramnios
- No

- Si
Presentacion

- Cefélica

- Pelviana

- Transversa
Sifilis

- No

- Si

Edad Gestacional
- A término

- Extremadamente prematuro

- Muy prematuro

- Pretérmino

- Postérmino

Liquido amniético

- Claro

- Verde Claro

- Verde Oscuro

Tipo de parto

- Cesarea electiva

- Ceséarea de emergencia

- vaginal

7,29 (3,17-16,7)

Ref

2,26 (1,29-3,94)

Ref
11,82 (9,34-14,95)

12,39 (6,63-23,16)

ref

1,13 (0,28-4,57)

Ref

180,34 (139,26-
233,55)

73,76 (55,66-97,76)
10,44 (8,19-13,30)

2,63 (1,34-5,16)

Ref
4,37 (3,47-5,50)

19,80 (15,95-24,58)

Ref

11,07 (1,55-79,25)

14,76 (2,07-105,13)
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<0,001

0,005

<0,001

<0,001

0,861

<0,001

<0,001
<0,001

0,005

<0,001

<0,001

0,017

0,007

Ref

18,37 (10,02-33,68)

14,81 (8,87-24,74)
5,50 (3,85-7,86)

1,68 (0,84-3,36)

Ref
5,68 (4,29-7,53)

34,23 (25,89-45,26)

Ref
3,48 (0,48-25,26)

5,98 (0,83-43,13)

<0,001

<0,001
<0,001

0,142

<0,001

<0,001

0,217

0,076



Sexo del RN

- Mujer

- Hombre

Peso del RN

- Adecuado peso de

nacimiento

- Extremo bajo peso de

nacimiento
- Muy bajo peso de

nacimiento

- Bajo peso de nacimiento

- Macrosémico

Patologia asociada

Malformacion congénita

- Ausente

- Presente

RCIU

- Ausente

- Presente

Gemelaridad

- Ausente

- Presente

Ref

0,94 (0,80-1,13)

Ref

181,87 (138,88-

238,17)

75,42 (55,85-101,85)

17,38 (13,61-22,19)

1,26 (0,87-1,80)

ref

1,28 (0,32-5,18)

ref

0,14 (0,02-0,98)

ref

1,85 (0,95-3,59)

0,534

Ref

<0,001 17,70 (9,71-32,29)

<0,001 8,51 (4,94-14,65)

<0,001 5,12 (3,53-7,42)

0,222 1,33 (0,91-1,94)

0,727

0,047

0,070

<0,001

<0,001

<0,001

0,138

Fuente: Ficha de recoleccién de datos
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INTERPRETACION

La presencia de mortalidad fetal estuvo asociada de manera
significativa con los siguientes factores, manteniéndose en el andlisis
ajustado: bajo grado de instruccién como solo tener primaria (ORa:2,32, IC
95%: 1,37 - 3,9) o ser analfabeta (ORa: 3,64, IC 95%: 1,17 —11,28), la edad
materna avanzada (ORa: 1,58, IC 95%: 1,20 — 2,09), el antecedente de
muerte fetal (ORa: 2,12, IC 95%: 1,18 — 3,80), la ausencia de controles
prenatales (ORa: 1,76, IC 95%: 1,26 — 2,47), la edad gestacional
Pretérmino (ORa: 5,50, IC 95%: 3,85 — 7,86), muy prematuro (ORa: 14,81,
IC 95%: 8,87-24,71), extremadamente prematuro (ORa: 18,37, IC 95%:
10,02 — 33,68) , el liquido amnidtico verde oscuro (ORa: 34,23, IC 95%:
25,89 — 45,26), el bajo peso de nacimiento (ORa: 5,12, IC 95%: 3,53 —
7,42), el muy bajo peso de nacimiento (ORa: 8,51, IC 95%: 4,94 — 14,65) y

el extremo bajo peso de nacimiento (ORa: 17,70, IC 95%: 9,71 — 32,29)
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4.2. DISCUSION

En la presente investigacion se determind que entre los afios
2001 a 2020 se atendieron en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
67908 nacimientos, de los cuales 12 185 fueron excluidos de este
estudio por no tener informacion completa en las historias clinicas. De
los nacimientos considerados el 0,93% terminaron en muerte fetal y los
factores asociados que se encontraron fueron el bajo grado de
instruccion de la madre, la edad materna avanzada, el antecedente de
muerte fetal, la ausencia de controles prenatales, la edad gestacional

prematura, el liquido amniético verde y el bajo peso del recién nacido.

TASA DE MUERTE FETAL

En este estudio encontramos una tasa de muerte fetal de 9.3
muertes fetales por 1000 nacidos vivos, misma que estuvo
disminuyendo con el paso de los afios hasta el afio 2015, desde donde
ha ido aumentando hasta el afio 2020. Esta tasa es elevada en
comparacion a la reportada en otros paises como Estados Unidos con
5,95 muertes fetales por mil nacidos vivos (68), Chile con 8,6 (19),
Colombia con 7,3 (14) y Argentina 4,8 (69), pero se encuentra por
debajo de la tasa estimada de muerte fetal en América latina que es de
15 y 25 por 1000 nacimientos (6)(7) asi como de otros paises como

Venezuela con 16,52 muertes fetales por mil nacidos vivos (5). Esta
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diferencia podria ser atribuida a la diferencia entre los sistemas de
salud y la calidad de atencion médica propios de cada pais. Segun
NUMBEO, una base colaborativa de datos mundial, Argentina, Estados
Unidos, Colombia y Chile, quienes presentan una menor tasa de
muerte fetal, se encuentran entre los diez primeros paises en América
con mejor indice de atencién médica, encontrandose mas abajo en el
ranking Peru, quien ocupa el puesto 14 en América y el 72 a nivel
mundial (70,71). Ademas, esta diferencia de tasas también podria
explicarse por el distinto nivel de ingresos de cada pais; segun el ultimo
informe de la UNICEF la mayoria de muertes fetales proceden de
paises con bajos o medio-bajos ingresos (72); y actualmente segun
informes del Banco Mundial paises como Estados Unidos y Chile, que
cuentan con una tasa mas baja de muerte fetal, son considerados
economias de altos ingresos, por otro lado Peru fue considerado una
economia de medio bajo ingreso hasta el 2008, pasando a ser una

economia de medio alto ingreso desde entonces (73,74).

Por otro lado, nuestra tasa fue mayor a la reportada en otros
estudios realizados en departamentos de la region como Arequipa con
4,0 por mil nacidos vivos (75), y Puno con 5,6 por mil nacidos (76). Esta
diferencia podria deberse a las distintas estrategias de salud publica

implementadas en cada region para prevenir la muerte fetal y otras
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complicaciones, asi como a las caracteristicas sociodemograficas
intrinsecas de cada zona, mismas que varian con el tiempo producto
del movimiento migratorio de los ultimos afios, siendo Tacna el receptor
del 21,8% de la poblacion emigrante de Puno (76)(77). También debe
considerarse el aumento de la prevalencia de otros factores de riesgo,
como son la edad materna avanzada al momento de la gestacion, asi
como a la posible infraestimacion de la tasa de muerte fetal producto
de un llenado deficiente de las historias clinicas en los establecimientos
de salud y su consecuente exclusion de estudios realizados en la

materia.

FACTORES ASOCIADOS

Se ha encontrado que el grado de instruccion es un fuerte
factor asociado a un mayor riesgo de muerte fetal, este riesgo aumenta
con el menor nivel educativo de la madre. Estos resultados son
compartidos con otras investigaciones realizadas a nivel internacional
y nacional que atribuyen al bajo nivel educativo como son
analfabetismo y primaria de 1,44 a 7,6 veces mas riesgo de muerte fetal
(27, 34, 36, 37, 20, 42). Esto podria deberse a la relacion que guarda
el nivel educativo con el desarrollo de complicaciones obstétricas en la
gestacion, ya que el tener bajo grado de instruccion influye en el

comportamiento de las gestantes, en sus habitos y en sus estilos de
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vida (78). Del mismo modo el bajo nivel educativo guarda una relacion
inversa con la pobreza (79), de manera que es posible que las
gestantes sin estudios se encuentren en situacion econémica precaria,
con servicios basicos ausentes o incompletos y trabajos informales con
jornadas laborales extenuantes, expuestas a violencia doméstica y a
otros peligros que atenten contra el desarrollo normal de su gestacion.
Asimismo, tener un menor grado de instruccidbn hace que un gran
namero de gestantes no reconozcan la necesidad de atenciébn médica
temprana ni la importancia de acudir de manera regular a los controles
prenatales y adoptar una actitud dirigida al cuidado de su salud durante
el embarazo, motivo por el cual presentan mayor dificultad para
identificar los signos de alarma que podrian indicar peligro obstétrico.
Por otro lado, las gestantes con alto nivel educativo tienen mayor
posibilidad de tener una mejor situacion econémica, asi como mejor
acceso a la informacién y mayor adherencia a los controles prenatales
lo que contribuye a universalizacion del parto institucional y mejores
resultados maternos y perinatales. En el Perq, la mediana de afios de
educacién en mujeres en la region rural es 4,4 afios. En Tacna el 4,9%
de mujeres no tiene educacién y el 21,6% cuenta con primaria
incompleta (80). Es por eso la importancia de realizar campafas de
educacién continua a las gestantes para informarles de manera

adecuada sobre los cuidados a tener en cuenta y la identificacion de
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signos de alarma. Esta informacion es muy importante ya que la
educacién en considerada un determinante social de la Salud (81),
susceptible a intervencion multisectorial. A diferencia de nuestro
estudio, otras investigaciones realizadas en Tacna no encontraron una
asociacion estadisticamente significativa con el bajo grado de
instruccion, esto podria atribuirse al tamafio de la poblacion utilizada en
dichos estudios producto de los cortos periodos de tiempo en que

fueron realizados.

Del mismo modo, se ha encontrado a la edad materna
avanzada como un fuerte factor asociado a mayor riesgo de muerte
fetal. Estos resultados son consistentes con otras investigaciones
realizadas a nivel nacional e internacional que atribuyen a la edad
materna mayor a 35 afios 1,1 a 6,23 veces mas riesgo de muerte fetal
(30, 31, 32, 35, 37). Esto podria atribuirse a que las investigaciones han
demostrado que las gestantes con edad materna avanzada tienen
mayor riesgo de sufrir complicaciones tanto obstétricas como
perinatales y todo ello repercute en la morbimortalidad materna y fetal
(82,83,84). Ademas, aumentan los problemas relacionados a la
infertilidad y la subsecuente utilizacion de métodos de reproduccion
asistida, los cuales poseen mayor riesgo de presentar muerte fetal. A

pesar de ello, en la actualidad se observa una tendencia mundial en las
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mujeres a retrasar el embarazo hasta una edad avanzada, sin tomar en
cuenta que este patrén reproductivo conlleva a posibles riesgos para la
madre y el feto (84). Esta conducta puede ser atribuida a muchas
causas como encontrar la estabilidad con una pareja y el desarrollo
profesional de la mujer, tal es asi que se evidencio en una investigacion
en este grupo etareo que el 96,3% tenian una licenciatura o un
postgrado académico y mas de 80% estaban casadas (85). Es posible
que junto a la edad materna avanzada, coexistan otros factores de
riesgo modificables como un alto indice de masa corporal y una
atencion prenatal deficiente, ambos susceptibles a intervencion por
parte del equipo de salud (86). Por otro lado, en este estudio no se
encontré mayor riesgo de muerte fetal con la gestacion en el periodo
de adolescencia a pesar de que otras investigaciones si llegan a ese
resultado, como la realizada por Rivas (36) que determind 1,26 veces

MAas riesgo.

En esta investigacion se ha encontrado que la ausencia de
controles prenatales es un fuerte factor asociado a mayor riesgo de
muerte fetal. Estos resultados son compartidos con otras
investigaciones que han encontrado un riesgo hasta 21 veces mayor
de muerte fetal con controles prenatales ausentes o incompletos

(20,25,27,30,34,36,37,38,40,42). Asimismo compartimos  estos
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resultados con investigaciones realizadas con anterioridad en la region
gue encontraron 2,31 a 5,5 veces mas riesgo de muerte fetal con pocos
0 ausentes controles prenatales (38,43). Eso podria deberse a que en
los controles prenatales el equipo de salud realiza la atencion integral
de la gestante, se brinda soporte emocional, educacion sanitaria y se
identifican a aquellas gestantes con mayor riesgo obstétrico y perinatal,
con el fin de realizar en forma oportuna intervenciones que permitan
prevenir complicaciones y lograr buenos resultados perinatales.
Asimismo, se promueve los estilos de vida saludable y se realiza un
seguimiento personalizado de cada paciente (87). A pesar de eso, un
grupo de gestantes no posee los controles prenatales completos al
momento del parto. Segun ENDES 2019, el 10,3% de gestantes
tuvieron menos de 6 controles prenatales y en el area rural este
porcentaje sube a 12,8% (88). En nuestro estudio, solo el 32,50% de
las gestantes tuvieron 8 a mas controles prenatales, cantidad que
recomienda la Organizacion Mundial de la Salud segun el nuevo
modelo de atencién prenatal para disminuir la probabilidad de muertes,
ya que de esa manera hay mas oportunidades para detectar e intervenir
en los posibles problemas que se presenten durante la gestacion (64).
La identificacion de este factor de riesgo es muy importante, ya que es
susceptible a intervencion por parte del equipo de salud, por medio de

politicas nacionales para fomentar la adherencia al control prenatal, con
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la finalidad de evitar complicaciones obstétricas y muertes fetales. Para
ello es preciso intervenir en los factores asociados a la falta de
adherencia a los controles prenatales identificados en la literatura como
con los escasos recursos econdmicos y el bajo nivel de instruccion de
la madre; asi como a la atencion insatisfactoria, la violencia familiar, la
falta de seguimiento, el tiempo de espera largo y el deficiente
conocimiento sobre el control prenatal, entre otros (89,90,91). Las
politicas nacionales podrian intervenir en estos factores y optimizar el
servicio de salud, asi como brindar campafias educativas y seguimiento
continuo a las gestantes. Como parte de las estrategias implementadas
para este fin, el Ministerio de Salud cada afio conmemora la "Semana
de la Maternidad Saludable y Segura" (92), con la finalidad de
sensibilizar, motivar y comprometer a instituciones publicas y privadas,
asi como a la poblacién en general, en el tema de la maternidad sin

riesgos..

Se ha encontrado a la edad gestacional Pretérmino como un
fuerte factor asociado a mayor riesgo de muerte fetal, el riesgo guarda
una relacion inversa con la edad gestacional al momento del
nacimiento. Otras investigaciones a nivel nacional e internacional han
llegado a resultados similares, encontrando un riesgo 1,38 a 10,1 veces
mas riesgo con menor edad gestacional

(28,29,30,32,34,36,37,38,20,40,42). Asimismo a nivel local Vilchez
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encontré 2,47 veces mas riesgo de muerte fetal con edad gestacional
pretérmino (44). En nuestro estudio los partos pretérmino tenian 5,5
veces mas riesgo de probabilidades de muerte fetal, cifra que sube
hasta 18,37 veces mas con un parto extremadamente prematuro. Esto
podria deberse a que la condicién de prematuridad, en si misma, es
una de las principales causas de mortalidad perinatal y fetal (93). En
casi todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las
tasas de nacimientos prematuros estan aumentando y aunque la
mayoria ocurre de forma espontanea, otros son producidos por una
serie de razones (94), es por ello que la muerte fetal en partos
prematuros también podria deberse a la presencia de comorbilidades
maternas que aumentan el riesgo de desarrollar parto prematuro como
son la ruptura prematura de membranas, la enfermedad hipertensiva
del embarazo, la anemia, la diabetes y la infeccién urinaria, sin
embargo, a diferencia de otros estudios, ninguna de estas condiciones
se asocio de modo estadisticamente significativo a la muerte fetal en
nuestra poblacion. Esto podria atribuirse al infra diagndéstico de algunas
patologias en gestantes con pocos controles prenatales, asi como a la
exclusion de partos no institucionales con la subsecuente exclusion de
toda la informacion relacionada a ellos. Es importante analizar los
posibles factores asociados al desenlace del parto Pretérmino, ya que

esta informacién puede ayudar a optimizar el cuidado perinatal, y a
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prevenir la muerte fetal con la aplicacion de intervenciones
coestoeficaces (93), como un adecuado control prenatal que prioriza

las medidas dirigidas al mantenimiento de un embarazo saludable.

Se ha encontrado al bajo peso de nacimiento como un fuerte
factor asociado a mayor riesgo de muerte fetal, el riesgo aumenta con
un menor peso de nacimiento. Compartimos los resultados con otras
investigaciones a nivel internacional, nacional, que encontraron 5,27 a
18,02 veces mas riesgo de muerte fetal con bajo peso de nacimiento
(28,29,30,40,42,18,02). A nivel local Vilchez encontré un riesgo 2,12
veces mayor (44). Esto podria ser atribuido a que el bajo peso al nacer
constituye un importante predictor de morbimortalidad prenatal, se
considera un gran problema de salud publica ya que se estima que en
el mundo entre un 15 a 20% de nacimientos presentan bajo peso al
nacer, siendo mas frecuente en paises de ingresos bajos y medios, asi
como en la poblacion mas vulnerable (95), ademas que genera
mayores costos econdmicos para el sistema de salud y para el pais
(66). Es por ello que destaca la importancia de identificar a los grupos
poblacionales con mayor riesgo de bajo peso al nacer mediante un
seguimiento cercano de las gestantes, que ademas, posiblemente
presenten barreras de acceso a las intervenciones sanitarias. Se

requiere el empleo de mas estrategias preventivas, es por ello que un
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control prenatal adecuado permitiria identificar a tiempo los riesgos y
patologias que produzcan como desenlace un parto pretérmino y
subsecuentemente con bajo peso al nacer. Las condiciones
tipicamente asociadas a bajo peso de nacimiento como la enfermedad
hipertensiva del embarazo, las infecciones o la diabetes no se
asociaron de manera estadisticamente significativa con el riesgo de
muerte fetal en nuestra investigacion, a pesar de que otros estudios si
reportaron estas condiciones como factores de riesgo asociados. En
cambio, otro estudio reporté como factores asociados a la presencia de
muerte fetal previa y la ausencia de control prenatal (66), ambas
condiciones si se asociaron de modo estadisticamente significativo en

nuestro estudio.
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CONCLUSIONES

La tasa de mortalidad fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante los afios 2001 — 2020 es 9,3 muertes fetales por mil nacidos

Vivos.

El factor de riesgo sociodemografico asociado a las gestantes con
Obito fetal determinado en esta investigacion fue el bajo grado de

instruccion.

Los factores de riesgo biol6gicos asociados a las gestantes con 6bito
fetal que se determinaron en esta investigacién fueron la edad

materna avanzada y el antecedente de muerte fetal.

El factor de riesgo obstétrico asociados a las gestantes con Obito
fetal que se determind en esta investigacion fue la ausencia de

controles prenatales.

Los factores perinatales asociados que se determinaron en esta
investigacion fueron la edad gestacional prematura, el liquido

amniotico verde y el bajo peso de nacimiento.



RECOMENDACIONES

Se recomienda la potenciacion y optimizacion de programas por
parte del Ministerio de Educacion para combatir el analfabetismo y
el bajo grado de educacién de las mujeres prevalente en algunas
zonas con el fin de disminuir la incidencia de complicaciones como

la muerte fetal.

Se recomienda mejorar el sistema de captacién temprana de
gestantes en el primer nivel de atencion por parte del Ministerio de
Salud, mediante la potenciacibn de métodos como la busqueda
activa comunitaria, esto abarcaria la totalidad de un area geografica
determinada, a fin de identificar a las gestantes con ningun control
prenatal u otras condiciones de riesgo, y realizar un adecuado

seguimiento de las mismas.
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HISTORIA CLINICA:

FACTORES DE RIESGO

SOCIOECONOMICOS

Grado de instruccién

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior universitaria
Superior no universitaria

Estado civil

Soltera
Conviviente
Casada

Ocupacion

Ama de casa
Estudiante
Trabajadora

BIOLOGICOS
MATERNOS

Edad

10 a 19 afios
20 a 34 afios
35 afios a mas

Estado Nutricional

Delgadez
Adecuado
Sobrepeso
obesidad

Antecedentes de muerte
fetal

Si
No

OBSTETRICOS

Paridad

Nulipara
Multipara
Gran multipara

Control prenatal

Ninguno
la7
8 amas

Morbilidad materna

Si
No

Patologias Maternas

I e e e e 1 Oy I I 0 A O O

Anemia

Diabetes

Infeccion urinaria

Ruptura prematura de membranas
Enfermedad hipertensiva del embarazo
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Hemorragias de la | Mitad
Hemorragias de la Il Mitad
Hiperémesis gravidica
Polihidramnios
Oligohidramnios

Circular de cordén
Presentacion an6mala
Sifilis

PERINATALES

Edad Gestacional

Extremadamente prematuro
Muy prematuro

Prematuro

A término

Postérmino

Liquido amnidtico

Claro
Verde claro
Oscuro

Tipo de parto

Vaginal

Vaginal instrumentado
Cesérea electiva
Cesarea de emergencia

Masculino
Sexo .
Femenino
Extremo bajo peso al nacer
Muy bajo peso al nacer
Peso Bajo peso al nacer

Adecuado peso al nacer
Macrosoémico

Patologia asociada

Malformacién Congénita
RCIU
Gemelaridad

I A 1 1 I I A W O
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ANEXO 02: APROBACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

L)
v BEGION HOSPITAL Unided de Apoye o b Docenclo & lovestigocidn
.)
A
»

TACNA HIPOLITO
UNANUE

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA AUTORIZA,
POR INTERMEDIO DEL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN

INVESTIGACION CIEI-HHUT.
Por Resolucion Gerencial General Regional N2405-2020-GGR/GOB.REG, TACNA
CERTIFICA
Que el Proyecto de Investigacion:
“FACTORES DE RIESGO ASQOCIADOS A LA MORTALIDAD FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITD coDIGO
UNANUE DE TACNA 2004-30307 -
26-CIEI-2022

Autoria (es):

SUJEY VALESKA GOMEZ COLQUE

Dictamen (04 jotorgade por Miembro active del CIEL, DR.JULID AGUILAR VILCA-Comité Institucional de
Etica en Investigacion informa coma:

Titular Sup{ente[j

Seglin Resclucidn Directoral N*090-2022-UADI-DIREC-EJEC-HHUT-DRSS/GOB REG. TACNA, guien
lueego de la revision del trabajo, DETERMINA

Pueda sar desarrollada: SEIEI NOD

Cumple con el Marco ético legal de la Investigacion en seres humanos E NDD

Vulnera derechos del paciente SII:I -ND

Aplicara Instrumentos:

Pacientes

Personal

Otros

Consentimiento informado:

verbal 5i [ ] no[ ] Eserito er NDB Pertinente S| | wo[x]

Impacto Ambiental X Positivo Negativo
En base a ello &l Comité Institucional de Etica en Investigacion concluye que el proyects:

Sl IEI NO Cumple con todos los requisitos de calidad exigidos para ser desarrollade
¥ en consecuencia 5l NO D Otorga la Aprobacian, por intermedio de I Unidad de

Apoyo a la Docencia e Investigacion |

Se expide el presente documento el dia 10 de mayo del 2022

s
Raguel Zevallos Delgado
Uridad de Apoyo a la Docencia &

- Irestigacian
Hespital Hipalito Unanue Taona
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ANEXO 03: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2001-2020
AUTOR Bach. Sujey Valeska Gémez Colque
PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
GENERAL.: GENERAL.: Variable Dependiente: Disefo

¢,Cuales son los factores de
riesgo asociados a la
mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacha
2001 - 20207

Determinar los factores de
riesgo asociados a la
mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna
2001 - 2020

Mortalidad Fetal

Variable Independiente:
Factores De Riesgo

Dimensiones:

ESPECIFICOS:
¢,Cual es la tendencia de la
tasa de mortalidad fetal?

ESPECIFICOS: Determinar la
tendencia de la tasa de la
mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacha
durante los afios 2001 - 2020

1) Socioeconémicos
-Grado De Instruccion
-Estado Civil
-Ocupacion

2) Biol6gicos Maternos

¢,Cuales son los factores de
riesgo socioeconomicos de la
mortalidad fetal?

Conocer los factores de
riesgo socioecondémicos de la
mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacha
2001 — 2020

-Edad

-Estado Nutricional
-Antecedente De Muerte Fetal
3) Obstétricos

-Paridad

¢,Cuales son los factores de
riesgo biolégicos de la
mortalidad fetal?

Conocer los factores de
riesgo bioldgicos de la
mortalidad fetal en el Hospital

-Control prenatal
-Morbilidad Materna
-Patologias Maternas

Casos y controles

Poblacion

Todas las gestantes cuyo
parto fue atendido en el
Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo
2001 a 2020.

Muestra:

CASOS: gestante que
tuvieron obito fetal.
CONTROLES: Gestantes con
recién nacido vivo.

Técnica

Revision documental.
Instrumento

Historia Clinica

Libros de parto
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Hipolito Unanue de Tacna
2001 - 2020

4)Perinatales
-Edad gestacional

¢,Cuales son los factores de
riesgo obstétricos de la
mortalidad fetal?

Conocer los factores de
riesgo obstétricos de la
mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna
2001 - 2020

-Liquido Amniético
-Tipo De Parto
-Sexo

-Peso de nacimiento
-Patologia asociada

¢,Cuales son los factores de
riesgo perinatales de la
mortalidad fetal?

Conocer los factores de
riesgo perinatales de la
mortalidad fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna
2001 - 2020

Sistema Informatico Perinatal
(SIP)

Estadistica

Tasa de incidencia x1000
recién nacidos vivos

Odds ratio con IC 95%
Prueba estadistica Chi2
Prueba estadistica Fisher
Prueba estadistica T Student
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