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RESUMEN

Durante los afios 2006 al 2015 nacieron 35 563 RN vivos y se
presentaron 262 casos de muertes fetales, con una incidencia promedio
anual de 7,4 muertes fetales por cada mil RN vivos. El presente estudio
tiene como objetivo: conocer la incidencia y caracteristicas maternas,
fetales y ovulares de muerte fetal intrauterina en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo ya mencionado. El estudio es
retrospectivo, descriptivo y de corte transversal. Se revisaron 262 historias
clinicas, de las cuales 220 cumplieron los criterios de inclusion.

Las principales caracteristicas epidemiolégicas fueron: edad entre 19 y 35
afios (62,3%), procedencia de zona urbana (95,9%), sin habitos nocivos
(96,8%).Las principales caracteristicas gestacionales fueron: periodo
intergenesico corto (59,09%), controles prenatales inadecuados (64,5%),
anemia gestacional (68,2%). Y las principales caracteristicas del feto
fueron: sexo femenino (51,4%), 28 a 36,9 semanas de gestacion (37,7%),
con peso <1500 gr. (41,8%), peso adecuado para la edad gestacional

(70,9%) y con malformacion fetal (13,6%).

Palabras clave: Incidencia, caracteristicas maternas, fetales y ovulares.



ABSTRACT

During the years 2006 to 2015 were born alive RN 35563 and 262 cases
of fetal deaths occurred, with an average annual incidence of 7,4 fetal
deaths per thousand live RN. This study aims to meet the incidence and
characteristics maternal, fetal and ovular stillbirths in the Hipolito Unanue
Hospital in Tacna during the aforementioned period. The study is
retrospective, descriptive and cross-sectional. 262 medical records, of
which 220 met the inclusion criteria, were reviewed.

The main epidemiological characteristics were: Age between 19 and 35
years (62,3%), origin of urban areas (95,9%), without harmful habits
(96,8%) were the main gestational characteristics: intergenesic short
period (59,09%), inadequate prenatal controls (64,5%), and gestational
anemia (68,2%). And the main characteristics of the fetus were female
(51,4%), 28 to 36.9 weeks of gestation (37,7%), weighing <1500 g.
(41,8%), appropriate weight for gestational age (70,9%) and fetal

malformation (13,6%).

Keywords: Incidence, maternal, fetal and ovular characteristics.



INTRODUCCION

La muerte fetal representa uno de los acontecimientos mas
desafortunados dentro de la Obstetricia. Es una situacion muy traumatica
para la mujer y su familia, dificil de aceptar en el momento del diagndstico
y mas aun si este diagnodstico se hace en una edad gestacional avanzada.
(1)

La mortalidad perinatal es un parametro ampliamente utilizado como
indicador de la calidad de asistencia de un servicio de obstetricia, asi
como, del estado socioecondmico y cultural de un pais. La causa radica
en que la etiologia del 6bito a menudo no es Unica sino multifactorial. Se
ha determinado que los factores de riesgo no son necesariamente
idénticos en los diferentes paises o regiones y se modifican con el tiempo.
(3)

Muchas veces para el médico es dificil dar una explicacion satisfactoria,
dado que suele ser de presentacion repentina. Por lo que considero
importante el conocimiento de la determinacion de su causa, y de sus
factores de riesgo, ya que nos permitira prevenir y modificar su efecto, asi

como establecer una gradiente de cuidados y necesidades para el 6ptimo



y equitativo aprovechamiento de los recursos con que contamos, pero que
quizés no se le estuviera dando el uso adecuado.

Esta investigacion consta de cuatro capitulos: El primero se ocupa del
planteamiento del problema, se hace referencia a la formulacion del
problema, objetivos, justificacion y operacionalizaciébn de variables. El
segundo, como marco tedrico, desarrolla los antecedentes de la
investigacion y bases teoricas. El tercero, presenta la metodologia de la
investigacion en el que aparece el material y los métodos; la poblacion y
la muestra; las técnicas e instrumento de recoleccion de datos y los
procedimientos de recoleccion de datos. Finalmente, el cuarto capitulo

trata sobre los resultados y discusion.



1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La muerte fetal es uno de los accidentes obstétricos mas dificiles
de enfrentar. Por parte de la madre significa un desencanto de todas
las expectativas forjadas en ese futuro nifio. Y por parte del médico
representa un fracaso cientifico si la causa que lo produce puede
prevenirse o un vacio del conocimiento si dicha causa no se puede

establecer.

Tanto la mujer embarazada como el feto, a pesar de cumplir con
un proceso de caracter netamente fisiologico como es el
embarazo, estan expuestos a una serie de riesgos que
amenaza su salud y vidas. Entre las probables complicaciones se

encuentra la muerte fetal intrauterina. (10)



Aunque algunos autores la definen como “el cese de la vida fetal a
partir de las 22 semanas de gestacion y con un peso mayor a
500 gramos”. Parece ser que no hay una definicion aceptada
internacionalmente. (34)

De manera general y sencilla, se pueden clasificar segun la edad de
gestacion, en muertes fetales intermedia o dificiles de evitar (20 a 28
semanas de gestacion) que corresponden a 50% de los oObitos, y
tardias o potencialmente prevenibles (mayor de 28 semanas),
teniendo en cuenta cuales fetos pudieran ser viables segun la edad

de gestacion y cuales no.

Segun la Organizacion Panamericana de la salud en el afio 2012 la
mortalidad fetal global tiene una incidencia de 21,0 por mil RN vivos
a nivel mundial. A nivel nacional la muerte neonatal se registré 12,8
por mil RN vivos. Y a nivel local segun los indicadores maternos
perinatales como evaluacion anual 2015, presentados por el
departamento de Ginecologia - obstetricia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, refieren que la tasa de mortalidad fetal tardia en el

afio 2015 de 4,0 por cada mil nacido vivo.



El presente trabajo tiene como objetivo conocer la incidencia y
caracteristicas maternas, fetales y ovulares de la muerte fetal
intrauterina en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los

tltimos 10 afos.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la incidencia y caracteristicas maternas, fetales y ovulares
de la muerte fetal intrauterina en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante los afos 2006-2015?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
e Conocer la incidencia y caracteristicas maternas, fetales y
ovulares de la muerte fetal intrauterina en el Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna durante los afios 2006-2015.



1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la incidencia de la muerte fetal intrauterina en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2006-2015.

e Describir las caracteristicas maternas de las pacientes con
muerte fetal intrauterina en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante los afios 2006-2015.

e Describir las caracteristicas fetales de los casos de muerte fetal
intrauterina en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna durante los
afos 2006-2015.

e Describir las caracteristicas ovulares de las pacientes con
muerte fetal intrauterina en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante los afios 2006-2015



1.4. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Segun la base de datos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
entre los afios 2006 al 2015 se presentaron 262 muertes fetales y
segun los indicadores maternos perinatales del mismo hospital nos
brindan datos de numero y proporcion de abortos y tasa de
mortalidad fetal tardia, no siendo considerada la muerte fetal
intermedia. La cual si se incluira en el presente estudio. El presente
tiene relevancia médica debido a la importancia de la muerte fetal
en las politicas de salud materno- fetal. Relevancia cognitiva,
porque la informacion publicada sobre la muerte fetal intrauterina
es limitada vy existe la necesidad de conocer las principales
caracteristicas de esta complicacion. Relevancia académica,
porque conducird a resultados que puedan ser compartidos con
profesionales interesados en la tematica, particularmente
profesionales de las ciencias de la salud. El presente estudio
pretende describir la incidencia y caracteristicas de la muerte fetal
intrauterina, que nos permitiria implementar protocolos de atencion
dirigida a evitar esta complicacion. Por todas estas
consideraciones, creo que el desarrollo del tema propuesto es

importante y se justifica ya que servirhA como base util para el



conocimiento de esta patologia en nuestro medio, y especialmente,

nos permitir4 describir los hechos y evidenciarlos.

1.5. VARIABLES DE ESTUDIO Y OPERACIONALIZACION

1.5.1. VARIABLES DE ESTUDIO:

e Caracteristicas maternas: habitos nocivos, enfermedades
sistémicas durante el embarazo, infecciones durante la

gestacion y traumatismos.

e Caracteristicas fetales: malformaciones congeénitas,

alteraciones genéticas, infecciones y bajo peso fetal.

e Caracteristicas ovulares: implantacion anormal de la placenta,
desprendimiento prematuro de placenta, prolapso de cordon,

ruptura prematura de membranas y corioamnioitis.



1.5.2. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

NIVEL DE )
VARIABLE TIPO ) CATEGORIA
MEDICION
1.- CARACTERISTICAS MATERNAS
Edad Materna Cuantitativo | Discontinuo Afios
Lugar de 1. Urbano
Cualitativo Nominal
Procedencia 2. Rural
1. Ninguno
2. Tabaco
Habitos nocivos Cualitativo Nominal
3. Licor
4. Drogas
1.0 primipara
Periodo
Cuantitativo Intervalo | 2.<2 afos
intergenésico
3. 2-4 afios
1.1-3CPN
Control prenatal Cuantitativo | Intervalo
2.4-6 CPN
2.- PATOLOGIAS MATERNAS
1. Si
Anemia Cualitativo Nominal
2. No
1. Si
Infeccién urinaria Cualitativo Nominal
2. No




1. Si

Preclampsia Cualitativo Nominal
2. No
1.Si
Diabetes mellitus Cualitativo Nominal
2.No
Traumatismo 1. Si
Cualitativo Nominal
Materno 2. No
1. Si
Hipertension arterial | Cualitativo Nominal
2. No
3.- PATOLOGIA OBSTETRICA
Ruptura prematura 1. Si
Cualitativo Nominal
de membranas 2.No
Desprendimiento
1. Si
prematuro de Cualitativo Nominal
2.No
placenta
1. Si
Prolapso de cordén | Cualitativo Nominal
2.No
1.Si
Corioamnioitis Cualitativo Nominal
2.No
1. Si
Placenta previa Cualitativo Nominal
2. No
1. Si
Infeccién TORCH Cualitativo Nominal
2. No
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4.- CARACTERISTICAS FETALES

Masculino
Sexo Cualitativo Nominal Femenino
Indeterminado
Edad gestacional Cuantitativo | Discontinuo | Directa
Peso Cuantitativo | Discontinuo | Directo
1. Bajo
Peso para la edad
Cualitativo | Ordinal 2. Adecuado
gestacional
3. Grande
Malformacién 1.Si
Cualitativo | Nominal
congénita 2.No ;Cual?
1.Si
Alteracion genética Cualitativo | Nominal
2. No ¢ Cual?

11




2.1

CAPITULO Il

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Linares-Moreno y colaboradores (2006) Muerte fetal in utero,
etiologia y factores asociados en el hospital regional de
Antofagasta, Chile.

Es un estudio descriptivo y retrospectivo de las muertes fetales
intrauterinas acontecidas en un periodo de 2 afios (2004-2006). Se
encontraron 50 casos de muerte fetal después de las 20 semanas
de gestacion. De éstos, 33 fueron muertes fetales tardias. De las
embarazadas estudiadas 30,4% tenia entre 15 a 20 afios, 61%
eran multiparas, 11% consumio sustancias nocivas durante la
gestacion y 15% no controld6 su embarazo. Los 6bitos ocurrieron
67,4% en domicilio. Las patologias maternas asociadas al
embarazo fueron: obesidad, pre eclampsia, lues serolégico y
streptococus agalactiae. La etiologia fetal y ovular constituyé un 15
y 46% del total respectivamente. No se logré determinar la causa

en 17% de los casos. Por lo que concluyeron que la mayor



cantidad de muertes fetales fueron tardias. Los Obitos se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes de 15 a 20 afios.
Los factores asociados mas importantes son potencialmente
identificables entre ellos: consumo de sustancias nocivas,
embarazo no controlado, consulta tardia, y patologias maternas
(obesidad, preeclampsia y TORCH), los cuales deberian ser
diagnosticados y oportunamente tratados con un adecuado control

prenatal (8).

Panduro G, Pérez y colaboradores (2011) Factores de riesgos
prenatales en la muerte fetal tardia, Hospital Civil de
Guadalajara, México.

El estudio se realiz6 en 528 casos de muerte fetal de mas de 27
semanas de gestacion y 528 neonatos vivos. La edad promedio
materna fue 25,6 afios para el grupo de casos, contra 23,9 afos
del grupo control. La frecuencia de madres mayores de 35 afios
fue mayor en el grupo de casos. Esta variable se asocié con mayor
mortalidad fetal tardia. En relacion a la ocupacion, se observo que
las madres del grupo de casos se dedicaban con mayor frecuencia
al hogar, se registré una menor escolaridad en el grupo de casos,

evidenciado en el grado de primaria o menos (343/528 vs

13



259/528). El tabaquismo durante el embarazo fue similar en ambos
grupos. En las variables obstétricas, el promedio de gestaciones
fue 2,9 en el grupo de casos y 2,7 en el grupo control, observando
gue el nimero de multigestas (4 6 mas embarazos) fue mayor en el
grupo de casos. El antecedente de dos o mas abortos fue
(13/528 vs 3/528). El antecedente de muerte fetal previa fue mas
frecuente en el grupo de casos (25/528 vs 3/528). El antecedente
de control prenatal deficiente (ninguna a 2 consultas) también fue
mas frecuente en el grupo de casos (188/528 vs 65/528). Las
complicaciones en el embarazo mas frecuentes son: amenaza de
aborto, amenaza de parto pretérmino, infeccion de vias urinarias,
ruptura prematura de membranas, hipertension arterial y diabetes.
El sexo masculino fue mas frecuente en el grupo de casos
(291/528 vs 267/528) diferencia no significativa. El peso de los
recién nacidos fue menor en el grupo de casos, con promedio de
2,162 g, contra 3,048 g del grupo control. Al comparar la
macrosomia fetal asociada a diabetes materna se encontrd
diferencia estadistica significativa, al encontrarse 31 fetos
macrosomicos del grupo de casos contra 16 del grupo control. Las
malformaciones congénitas mayores del recién nacido, se

presentaron en 35 de los fetos muertos, contra 4 del grupo

14



control. Las principales malformaciones fueron: hidrocefalia,
gastrosquisis, labio paladar hendido, anencefalia, hidrops fetalis y

malformaciones mdltiples. (6)

Pérez-Molina y colaboradores (2012), Factores de riesgo
materno asociados a muerte fetal en nacimientos pretérmino
en un hospital publico del occidente de México.

Se realizo un estudio transversal analitico en 1,022 neonatos de 20
a 36 semanas, el objetivo fue identificar factores maternos
relacionados con muerte fetal en pretérminos. Se consideré muerte
fetal, a la ocurrida previa a la expulsién o extraccion de su madre.
La informacion se recolecté en forma prolectiva por entrevista
directa a las embarazadas y del expediente clinico. La asociacion
se evalud por regresion logistica. Se estudiaron 152 pretérminos
muertos y 870 vivos. Razon de mortalidad fetal (10,3 por 1,000
nacidos vivos). Los factores menos frecuentes en el grupo de
muerte fetal fueron: infeccion urinaria (22/152, 14% vs. 224/869,
26%), RPM > 24 h (18/152, 12% vs. 172/869, 20%) y cesarea
(24/138, 17% vs. 344/719, 48%). Los riesgos de la asociacion con
muerte fetal de pretérmino espontaneo fue RM 4,38, 95% IC 2,70-

7,17 y de control prenatal deficiente RM 2,64, 95% IC 1,83-3,82. En

15



el analisis multivariado los predictores para muerte fetal fueron:
pretérmino espontadneo (RM 4,00, 95% IC 2,61-6,61) y control
prenatal deficiente (RM 2,54, 95% IC 1,78-3,62). Conclusiones: El
control prenatal deficiente fue el Unico predictor de muerte fetal que

mostroé significancia estadistica y coherencia clinica. (4)

Trejo K, Avila (2012), indice de muerte fetal tardia y factores de
riesgo obstétricos, perinatales y socioecondomicos asociados.
México.

El estudio se realiz6 con 72 casos de muerte fetal tardia, el indice
fue de 3,79 muertes fetales tardias por 1,000 nacidos vivos. De los
factores de riesgo obstétricos, el control prenatal tuvo una media de
cuatro consultas: sin control prenatal en siete pacientes (9,7%).
Antecedente de tabaquismo positivo (2,8%). La edad media de las
pacientes fue de 25,5 afos, adolescentes con edad < 19 afos
(16,7%), de 20 a 34 afos (72,2%) y mayor a 35 afios (11,1%). Con
relacion al numero de embarazos, (31,9%) eran primigestas,
(23,6%) segundigestas y (44,4%) multigestas. Las pacientes tenian
embarazo monofetal en (97,2%) y gemelar (2,8%). Con respecto a
la presencia de enfermedades concomitantes y con relacién a la

enfermedad hipertensiva, la preeclampsia leve fue la que

16



predominé presentandose (9,7%), (2,8%) tuvieron preeclampsia
severa, (1,4%) soélo hipertensién sistémica y 62 (86,1%) no tuvieron
enfermedad hipertensiva. La diabetes gestacional se presenté en
un paciente (1,4%). El sindrome anémico estuvo presente en
(16,7%) de las pacientes. Antecedente de Obito en tres pacientes
(4,2%), dos de ellas con dos oObitos (2,8%). La pérdida gestacional
recurrente se habia presentado en cuatro pacientes (5,6%). Con
respecto a los factores de riesgo perinatal, se investigo la edad
gestacional, siendo 34 (47,2%) pretérmino, 34 (47,2%) a término
y s6lo cuatro (5,6%) postérmino. Presentaron bajo peso al nacer
27 (37,5%), circular al cuello 24 (33,3%), liquido amniético con
meconio en 22 (30,6%), hematico dos (2,8%), polhidramnios dos
(2,8%) y oligohidramnios nueve (12,5%). Hubo desprendimiento
prematuro de placenta en cuatro (5,6%). Los productos Obito
presentaron alguna malformacion macroscopica en nueve (12,5%),
el género del producto predominante fue el masculino con 44
(61,1%) y la principal via de resolucion de los embarazos con

muerte fetal tardia fue parto vaginal 70 (97,2%). (5)
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CARRENO VERA Ch. (2015) FACTORES ASOCIADOS CON LA
APARICION DE OBITO FETAL EN GESTANTES DE LA CLINICA
MATERNIDAD RAFAEL CALVO EN EL PERIODO
COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2012 A 2014. Colombia

Se tratdé de un estudio observacional de casos y controles de tipo
retrospectivo de pacientes de cualquier edad cuyo producto del
embarazo haya sido 6bito o feto vivo por cualquier método de
parto. Se incluyeron un total de 464 historias clinicas y se utilizo
una relacion de caso, control 1:1. La media +/- desviacion estandar
de la edad fue de 24,4 +/- 6,4 afios. Con respecto a la procedencia,
el 20,9% (97) venian de zonas rurales y el 79% (367) de zonas
urbanas. Con respecto al nivel socioeconémico, el 86,5% (403),
10,1% (47) y 0,64% (14) pertenecen a los estratos 1, 2 y 3,
respectivamente. Segun el nivel de escolaridad, el 1,29%(6) solo
realizaron preescolar, 36,2% (168) realizaron hasta el nivel escolar,
54,5% (253) secundaria, 6,2% (29) nivel técnico y 1,72% (8) nivel
profesional. Con relacion al estado civil, el 9,4% (44) eran solteras
8,8% (41) casadas, 81,2 (377) union libre y 0,4% (2) divorciadas.
La informacién ocupacional mostr6 que el 6,2% (29) eran
estudiantes, 89,4% (415) eran amas de casa, 2,1% (10) eran

empleadas y el 2,1% (10) eran independientes. Se reportd que

18



asistir a 4 o mas controles prenatales, reduce el riesgo de 6bito
fetal OR 0,31 (0,16-0,60). Y en el caso de presentar restriccion de
crecimiento intrauterino, se eleva el riesgo de 6bito fetal OR 7,2 (IC

2,90-18,1). (7)

Huiza y colaboradores (2003). La muerte fetal y la muerte
neonatal tienen origen multifactorial, Lima.

El objetivo principal fue identificar los factores etiopatogénicos
asociados a muerte fetal y neonatal del Hospital San Bartolomé.
Es un estudio retrospectivo de todos los casos de muerte fetal
mayor de 20 semanas de gestacion y muerte neonatal antes de los
28 dias de nacimiento sometidos a estudio de autopsia y anatomia
patolégica. En el cual la prevalencia de muerte fetal fue 1,68%
(508/30125) y de muerte neonatal 1,44% (434/30125). Todas las
muertes fetales y 58,8% (255/434) de las muertes neonatales
tuvieron autopsia. De 508 muertes fetales, 92 (18%) presentaron
signos de autolisis, que no permitieron una apropiada identificacion
de los procesos etiopatogénicos involucrados. Las muertes fetales
estuvieron asociadas a prematuridad (60,5%), defecto
nutricional/vascular (78,1%), privacion social (60,8%), anomalias

congénitas anatémicas (14,6%) y respuesta inflamatoria (12,9%).
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La muerte neonatal estuvo asociada a la prematuridad (71,7%),
privacion social (61,1%), defecto nutricional/vascular (59,6%),
anomalia congénita anatémica (28,6%), respuesta inflamatoria
(20,0%). Y llegaron a la conclusion que la muerte fetal es
consecuencia de factores patogénicos que interactian
tempranamente con la unidad madre-embridn/feto. La mayoria de
los tejidos muertos de los fetos/neonatos muestra manifestaciones

de varios factores etiopatogénicos en forma simultanea. (2)

Arrieta (2009). Factores de riesgo de mortalidad perinatal en
hospitales de la seguridad social peruana. Peru.

El estudio utilizé la informacion del Sistema de Vigilancia Perinatal
(SVP) de la red hospitalaria del Seguro Social de Salud del Peru
(EsSalud) para identificar factores de riesgo que inciden en la
mortalidad perinatal. Fue un estudio descriptivo, comparativo y
transversal. Resultados: La anomalia congénita fue el principal
factor de riesgo de la mortalidad perinatal en los hospitales de
menor y mayor capacidad resolutiva (OR=30,99 y 15,26,
respectivamente), seguido por prematuridad menor a 32 semanas
(OR=15,68y 4,20) y peso mayor a 4 000 gramos (OR=4,17 y 3,87).

Factores de riesgo de la madre también resultaron asociados a

20



mortalidad perinatal, pero en menor magnitud, resaltando el
sangrado genital después de la semana 24 del embarazo (OR=4,23
y 3,81) y otras entidades obstétricas diferentes a anemia,

preeclampsia y rotura prematura de membranas (OR=4,53y 1,76).

(1)

Rojas Martinez F. (2012), Factores de riesgo asociados ala
muerte fetal intrauterina de una gestacion mayor de 22
semanas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio San
Bartolomé: 2009-2011, Lima.

Se realiz6 un estudio observacional, analitico, retrospectivo y
transversal. Se revisaron 174 historias clinicas de pacientes con
diagnostico de muerte fetal intrauterina (casos) y de 174 historias
de pacientes con partos de recién nacidos vivos. Siendo el
resultado de los casos: 46,3% de las pacientes eran convivientes,
70,7% de las pacientes contaba con grado de instruccion
secundaria, 71,6% de las pacientes eran amas de casa, 95,4% de
las pacientes no tenian habitos nocivos. Hubo una mayor
frecuencia de pacientes nuliparas en un 37,9%. La patologia
asociada mas frecuente fue la infeccién urinaria en un 20,4%, 5,5%

de los casos tuvieron antecedente de muerte fetal intrauterina,
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9,2% de las pacientes presentaron historia de amenaza de aborto,
79,6% de las pacientes contaba con controles prenatales, 4,0% de
las pacientes manifestdé algun hallazgo anormal en la ecografia,
79,3% de las pacientes presento parto espontaneo, 72,1% fue
parto vaginal. Y se evidencia malformaciones fetales en 4,6%. Los
factores asociados significativamente a muerte fetal en gestantes
mayores de 22 semanas fueron: estado civil de convivencia, ama
de casa, nuliparidad, antecedente de muerte fetal intrauterina,
amenaza de aborto, hallazgos ecograficos anormales y presencia

de malformaciones fetales visibles. (3)

2.2.- DEFINICION

Un obito fetal se define como la muerte en el Utero del feto en
desarrollo, después de la semana 20 6 de fetos con peso mayor de
500 g, lo cual corresponderia a un feto de 22 semanas de gestacion,
lo anterior, en caso de no conocerse la edad de gestacién por otro
método. El feto no muestra signos de vida al nacimiento, ni responde
a las maniobras de reanimacion y no corresponde a una terminacion

inducida del embarazo. (9)
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Segun la OMS (2012), se define muerte fetal como “la muerte
acaecida antes de la expulsién o extraccién completa de la madre, del
producto de la concepcién, cualquiera haya sido la duracion de la
gestacion. La muerte esté indicada cuando el feto no respira o no da
evidencia de la vida como ser la ausencia de latidos cardiacos,
pulsacion del cordon umbilical o movimiento musculares

voluntarios. (10)

La muerte fetal es el resultado de la interaccion de diferentes y
complejos procesos fisiopatologicos que ocurren en la madre, el feto y
la placenta, cuya contribucion es variable. Sin embargo, la causa debe
considerarse como aquélla inicial capaz de causar la secuencia de

eventos que desencadenan la muerte del feto. (11)

Con frecuencia, la causa del o6bito fetal es dificil de identificar v,
aunque los porcentajes son variados segun la serie en estudio,
muchos quedan catalogados como inexplicados, aunque se haga una
investigacion exhaustiva de las causas potenciales, ya sea por no
encontrar una relacién causal o porque mas de un factor contribuye

significativamente, superponiéndose.
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En cada caso individual los hallazgos pueden considerarse como
factores de riesgo y causas al mismo tiempo, como sucede con la
hipertension y el retardo del crecimiento intrauterino, e incluso,
muchas de estas condiciones pueden estar relacionadas con la
pérdida aun sin desencadenarla. El origen multifactorial de esta

entidad no es discutible. (2)

2.3.- INCIDENCIA

Debido a lo expuesto, resulta dificultoso establecer comparaciones
vélidas entre las frecuencias comunicadas de Obito fetal entre las
publicaciones de diferente procedencia. Podemos citar que en el
2003 los datos del Centro Nacional para Estadistica de Salud de los
Estados Unidos mostraron un promedio nacional de frecuencia de

mortalidad fetal de 6,9 muertes por cada 1000 nacimientos. (12)

Para Argentina y Chile este problema se ha comunicado frecuencias
comprendidas entre 7 a 10 por 1000 nacidos vivos (13). En
Venezuela para el afio 2009, la tasa de mortalidad fetal fue del 11,9

por 1000 nacidos vivos (cifras que los autores de la publicacion
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consideran elevada en comparacion con la de otros paises como

Chile, Argentina, México y los Estados Unidos). (15) (16)

Podria afirmarse que en el mundo la ocurrencia de este
fendbmeno varia  considerablemente dependiendo de diversos
factores, entre los que pueden considerarse la calidad de la
atencion medica disponible de cada pais, la calidad y la cantidad de
controles  prenatales y caracteristicas socioculturales de la

poblacién. (17)

Se ha comunicado que la incidencia de muerte fetal se ha
reducido en los paises desarrollados por implementacion de
politicas de salud adecuadas y por el desarrollo de normas

especificas de manejo de embarazadas de alto riesgo. (1)

Sin embargo, desde hace varios afios su frecuencia ha
permanecido estable. La principal razébn que explica este
estacionamiento de las tasas es el desconocimiento de las
etiologias, favoreciéndose la repeticibn de la muerte fetal en las

gestaciones siguientes.

25



2.4.- FISIOPATOLOGIA Y CLASIFICACION

La mayoria de las clasificaciones se han disefiado para usarse en
paises desarrollados con bajas tasas de 6bitos fetales, uso liberal de
la autopsia y registros de informacion de calidad razonable durante el
embarazo, el parto y el periodo neonatal. En los paises en desarrollo,
la autopsia no se realiza de rutina; frecuentemente, los padres no
autorizan el procedimiento; por lo tanto, en ocasiones, es dificil
establecer la causa de muerte. Lo anterior se traduce frecuentemente
en la carencia de datos meédicos y la imposibilidad de realizar

adecuadamente las siguientes asesorias a la pareja. (18)

La clasificacion de las muertes fetales en el Gtero continta siendo un
dilema, pues no se ha aceptado un unico sistema de clasificacion
entre los muchos desarrollados. Cada sistema posee diferentes
fortalezas y debilidades al analizarlas de manera individual. Sin
embargo, es complicado tratar de comparar los diferentes sistemas de
clasificacion o hacerlos equiparables, debido a la gran variacion en las
definiciones de o6bito fetal utilizadas y porque muchos sistemas de
clasificacion se disefiaron para “muerte perinatal”, incluyendo casos

de muerte neonatal temprana. (19)
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A mediados del siglo XX, el primer intento de clasificacion de las
muertes fetales en el Utero fue el de Aberdeen, que seguia criterios
clinico-patolégicos. Sin embargo, la mas utilizada actualmente es la
publicada en 1980 por Wigglesworth —con algunas modificaciones—
qgue incluye nueve categorias. Se han desarrollado sistemas mas
modernos, sin que hayan demostrado una verdadera utilidad

cientifica. (20)

Las muertes perinatales se clasifican segun la causa presumible de
muerte. Sin embargo, la clasificacion debe estar enfocada en la causa
0 condicion obstétrica asociada. Hay mas de 30 sistemas de
clasificacion reportados en la literatura; las mas antiguas incluyen
pocos subtipos, mientras que las mas modernas buscan mas

informacion. (21)

Aun asi, no se ha logrado consenso sobre la importancia relativa de
las diferentes causas; se ha priorizado cada dato con criterios internos
y externos, segun tenga peso 0 actle en cada caso en particular
como causa 0 como factor de riesgo pues, a excepcion de algunas,

son pocas las condiciones que cumplen criterios para ser capaces de
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causar inevitable e individualmente la muerte de un feto en el vientre
materno, como lo hacen la muerte materna y el desprendimiento o

abrupcion total de la placenta. (21)

De manera general y sencilla, se pueden clasificar segun la edad de
gestacion, en muertes fetales intermedia o dificiles de evitar (20 a 28
semanas de gestacion) que corresponden a 50% de los oObitos, y
tardias o potencialmente prevenibles (mayor de 28 semanas),
teniendo en cuenta cuales fetos pudieran ser viables segun la edad
de gestacion y cuéles no. Aunque la mayoria de Obitos ocurre antes
de término y sélo 20% cerca al término, el riesgo de muerte aumenta
con la edad de gestacion, quienes proponen el calculo teniendo en
cuenta el nimero de fetos intrauterinos vivos para cada edad de

gestacion y no el total de embarazos. (22)

La causa de muerte difiere segun la edad de gestaciéon. En general, a
medida que la pérdida es mas temprana, se relaciona mas con
condiciones de origen materno y, si se da mas tarde, esta mas
relacionada con factores que afectan directamente al feto. Asi como la

causa de la muerte fetal varia con la edad de gestacion, la proporcion
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de muertes fetales sin causa conocida a pesar de la exhaustiva

investigaciobn aumenta con la edad de gestacion. (11)

Hasta la semana 27, la mayoria de las muertes, en especial en fetos
con pesos menores de 1.000 g, estan relacionadas con infeccion, lo
cual no ha disminuido de manera significativa ni siquiera con el uso de
antibidticos; le siguen causas como el desprendimiento prematuro de
placenta y las malformaciones letales. No obstante, alrededor de 21%
son inexplicadas, mientras que, después de la semana 28, se

consideran inexplicadas hasta en 60%. (38)

Algunas causas especificas de muerte fetal han cambiado
notablemente en las Ultimas décadas, en especial en la segunda
mitad del siglo XX, con el desarrollo de estrategias para intervenirlas,
lo cual es mas evidente en los paises desarrollados. Desde la
aparicion y utilizacion profilactica de la inmunoglobulina D y de la
monitorizacion fetal, se disminuyeron en 95% las muertes por causa
de la isoinmunizacién y la asfixia durante el parto, respectivamente.
De manera similar aunque en menor escala, se ha disminuido la
mortalidad fetal en pacientes con diabetes e hipertension, por el

manejo cada vez mas agresivo de estas condiciones, y se han
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modificado las tasas de O6bitos con anomalias congénitas por la
tamizacion temprana de alteraciones cromosomicas y no
cromosOmicas, sumada a la practica de la interrupcion voluntaria del

embarazo. (38)

Mas de la mitad de los casos de Obitos fetales son inexplicados, sin
importar el sistema de clasificacion que se utilice y a pesar de que se
realice un analisis anatomopatolégico post mértem, este diagndstico
causal es muy poco util al intentar brindar una asesoria a la madre
para embarazos futuros o al intentar reforzar la atencién en salud en
puntos especificos de gran necesidad, asi como para determinar las
prioridades en el cuidado perinatal y la investigacion para disminuir las
tasas de mortalidad perinatal. Los esfuerzos deben encaminarse a
buscar la informacion suficiente en cada caso y contar con una
clasificacion que minimice las tasas de muerte de causa inexplicada y
gue considere esa aseveracion como un diagndstico de exclusion.

(23)

La mayoria de las causas de muerte fetal diferentes de anomalia

congénita y la infeccion, esta relacionada con la alteracion de la

placentacion y con la funcion placentaria. En muchos casos, la causa
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directa del obito fetal se relaciona con alteraciones placentarias en la
interfase de las circulaciones materna, fetal e hipo perfusion, con

posterior alteracion en la autorregulacion fetal. (24)

Muchas de las muertes fetales no explicadas estan relacionadas con
retardo del crecimiento intrauterino, tanto a término como antes de
término; ademas, se ha encontrado que los fetos pequefios para la
edad de gestacion tienen 10 veces mas riesgo de muerte en el utero
gue los fetos con peso adecuado. Tan soOlo 25% de los retardos de
crecimiento asociadas a muerte se detectan antenatalmente e,
incluso, la deteccidn puede ser cercana al 15% si la gestacion ha sido
considerada de bajo riesgo. Por lo tanto, la vigilancia del crecimiento
fetal y el diagnodstico temprano de las alteraciones de las curvas de
crecimiento son esenciales y deben hacer parte de las estrategias
efectivas para prevenir las muertes fetales, haciendo que se puedan

evitar o advertir.

Los hallazgos del crecimiento fetal se relacionan con los del doppler
de las arterias uterinas y de las arterias umbilicales, en el que
encontrar resistencias elevadas al flujo sanguineo se relaciona con

complicaciones obstétricas, entre las que se encuentran el retardo del
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crecimiento intrauterino y la muerte fetal. La madurez placentaria ha
sido usada como factor predictor de pérdida fetal, pero no hay
estudios suficientes que confirmen o desmientan su utilidad, mientras
gue los resultados negativos presentan dificultades de interpretacion
y, por lo tanto, pierden valor en embarazos de poblaciones no

seleccionadas. (25)

Igualmente, se ha intentado usar los marcadores serolégicos de
aneuploidia del primero y el segundo trimestres como factores de
prediccidén con base en la placentacion inadecuada. Como factores de
prediccién se han calificado mejor la proteina placentaria asociada al
embarazo tipo A y la alfafetoproteina, las cuales no se utilizan de
rutina en poblacién no seleccionada para calcular el riesgo y cuya
utilidad clinica esta siendo evaluada en la practica. Aun conociendo la
fisiopatologia de las pérdidas tardias de gestacion, no hay un
tratamiento de rutina que parezca ser efectivo para su prevencion. Se
ha intentado dar suplemento de acido félico en grandes dosis, en
pacientes con la mutacion del gen C677T; en pacientes con
trombofilias, se administran heparinas de bajo peso molecular cuando
hay riesgo de enfermedad tromboembdlica e, incluso, es administrado

oxigeno suplementario materno con base en la hipoxia fetal como
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factor desencadenante; esto Ultimo necesita estudios de mayor poder
estadistico para confirmar o negar su utilidad y ser recomendado para

uso clinico. (26)

2.5.- FACTORES DE RIESGO

Son muchos los factores asociados a los desenlaces adversos de la
gestacion, en especial, los factores socioambientales y la enfermedad
meédica materna, especialmente la hipertension arterial y la diabetes
mellitus dependiente de la insulina, en las cuales se ha encontrado
una relacion con hasta la mitad de los 6bitos fetales. A pesar de la
dificultad para obtener informacion certera por el subregistro y la gran
cantidad de casos manejados como inexplicados, se han hecho
esfuerzos por conocer las tasas de presentacion y los riesgos
relativos de la poblacién afectada, con el propdsito de mejorar la

consejeria y ofrecer la mejor atencion a estas pacientes. (27)

Factores de riesgo como: numero de embarazos, la raza, la edad, la
obesidad, el estrato socioeconomico, el nivel educativo, las
condiciones médicas, el acceso a servicios de salud de calidad y las

complicaciones obstétricas, hacen variar el riesgo de una mujer de
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tener un Obito fetal. Algunos de estos factores son modificables y

sobre ellos se debe trabajar desde las etapas previas a la concepcion.

TABLA: FACTORES DE RIESGO MATERNOS PARA

MUERTE FETAL

Enfermedades maternas

Diabetes
Hipertensién o preeclamsia
Hemoglobinopatias
Isoinmunizacién Rh
Sindrome anti fosfolipido
Edad materna

e Trombofilias hereditarias
Factores externos modificables

e Tabaco
e Cocaina

e Alcohol (segun algunos autores)
Factores externos no modificables

e Infecciones: TORCH, Listeria, parvovirus B19,
Coxsackie, Leptospira, varicela, sifilis
e traumatismos
TORCH: toxoplasmosis, rubeola, citomegalovirus y herpes.

TABLA: FACTORES DE RIESGO FETALES Y

PLACENTARIOS PARA MUERTE FETAL

Factores fetales

Malformaciones
Alteraciones genéticas
Infecciones
Edad gestacional

e Bajo peso fetal
Factores placentarios

Desprendimiento prematuro de placenta
Prolapso de cordén

Rotura prematura de membranas
Anormalidades de implantacion
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La historia de un 6ébito fetal previo se ha relacionado con efectos
obstétricos adversos, que incluyen el dafio neuroldgico y nuevas
muertes perinatales. Igualmente, las mujeres con embarazos
complicados que resultaron en nacimientos de nifios vivos y aquéllas
con un primer embarazo complicado finalizado por cesarea, debido a
un alto riesgo por enfermedad de origen vascular (sin que sea la
ceséarea un marcador de otras condiciones medicas asociadas), tienen
mayor riesgo de tener muertes fetales en los embarazos siguientes.
(28)
Las anomalias de la anatomia o de la longitud del cordon umbilical y
su torsion, se han relacionado con el Obito fetal tras analisis
retrospectivos de probabilidades; sin embargo, se desconocen las
tasas reales de muerte fetal in Gtero en funcion de estas alteraciones.
(29)
A continuacion describiremos cada factor:
a. RAZA
Las mujeres de los Estados Unidos de raza negra (afroamericanas)
han mostrado tener dos veces mas riesgo para oObito fetal. Aun sin
ajustar estas cifras con las diferencias obstétricas vy
socioeconémicas, también tienen mayor tendencia a presentar

diabetes, hipertensién y obesidad, y con ellas, ruptura prematura
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de membranas, desprendimiento placentario y, por ende, muerte

fetal. (38)

b. ESTRATO SOCIOECONOMICO BAJO

El nacer en un pais en desarrollo se considera un factor de riesgo
para muerte fetal, ademas, se considera que la mayoria de las
causas son prevenibles, como sifilis o paludismo, y se relacionan
con obstaculos en la prevencion, el acceso a servicios de calidad y
la atencibn mediadas por factores sociales, econdmicos,
geograficos, culturales, politicos y gubernamentales. (39)

Aun sin tener en cuenta el desarrollo del pais, las pacientes de
estratos mas bajos tienen menor acceso a la educacion, a una
adecuada alimentacion con altos indices de desnutricion y no
buscan tempranamente atencion prenatal, lo cual aumenta sus

riesgos relativos de pérdidas fetales. (38)

c. EDAD MATERNA AVANZADA
Se considera un factor de riesgo independiente para o6bito fetal, aun
considerando que estas mujeres, por su edad, tienen una mayor

tendencia a padecer condiciones médicas asociadas que, a su vez,
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estan relacionadas con mayores tasas de efectos perinatales

adversos. (30)

La edad materna es un factor de riesgo importante para
malformaciones congénitas, especialmente, si se asocian con
factores genéticos. Con el diagndstico temprano de las anomalias
congeénitas, las muertes fetales asociadas se han reducido. Sin
embargo, esta mortalidad se ha trasladado hacia las primeras 20
semanas de gestacion, por cuenta de las interrupciones voluntarias.
Algunos autores han descrito el factor vascular e inmunoldgico
ligado a la edad como un factor determinante en la génesis de las

alteraciones placentarias que podrian llevar a la muerte fetal. (39)

d. OBESIDAD

La prevalencia de la obesidad en la poblacién esta actualmente en
aumento, compromete entre el 20 y 40% de las mujeres en edad
fértil y se ha convertido en un serio problema de salud publica (38).
En las mujeres obesas, el riesgo de 6bito fetal se ha relacionado con
factores de comportamiento, socioecondémicos y obstétricos, pero
también, con el aumento del indice de masa corporal (IMC) de

manera independiente (38, 40). Al parecer, la mujeres con alto IMC
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tienden a percibir menos los movimientos fetales y, por lo tanto, no
mantienen un seguimiento constante de sus fetos; muchas son
hiperlipidemias, lo cual causa alteraciones endoteliales y, con ellas,
agregacion plaquetaria y aterosclerosis. En estudios pequefios
también se ha reportado que, durante el suefio, las mujeres
gestantes obesas presentan mas episodios de ronquidos, apnea del
suefio y disminucion de la saturacion de oxigeno, lo cual se ha
relacionado con mayor hipertension inducida por el embarazo y

restriccion del crecimiento intrauterino. (38)

e. TROMBOFILIAS

La relacion de las trombofilias estd mejor definida en las pérdidas
fetales tardias que en las tempranas, aunque aun el conocimiento es
muy limitado. La predisposicion genética esta sustentada por la
recurrencia del fendmeno, por ejemplo, en pacientes con
enfermedades con mutaciones protrombadticas. No se dispone de
estudios amplios ni que analicen de manera separada cada defecto
0 mutacion, pero se han relacionado con hallazgos placentarios
anomalos en alrededor de 75 a 80% de los casos en la evaluacion

post mortem. (40)
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f. LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

A pesar de afectar menos del 1% de las mujeres en edad fértil, el
aumento del riesgo de 6bito fetal es desproporcionadamente alto, en
especial, en aquéllas con enfermedad renal preexistente,
hipertension arterial o presencia de anticoagulante IUpico positivo. El
paso transplacentario de anti-Ro y anti-La compromete el 5% de los
fetos y se relaciona con un mal resultado obstétrico, por el riesgo de
bloqueo cardiaco fetal que puede resultar en hidrops no inmune de
origen cardiaco y muerte. Los riesgos se mantienen, aun cuando la
concepcion ocurra durante periodos de inactividad de la enfermedad.

(31)

g. HIPERTENSION ARTERIAL

Las muertes relacionadas con la hipertension arterial sistémica cada
vez son mas infrecuentes, gracias a la mejor atencion médica y
obstétrica; se relacionan con los estados mas graves y obedecen a
complicaciones como desprendimiento prematuro de placenta,

hemorragia materna, insuficiencia o infarto placentario. (38)(40)
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h. DIABETES MELLITUS

Con la introducciébn de la insulina en la préactica clinica, la
disminucion de las muertes fetales relacionadas con esta
enfermedad ha sido significativa. Actualmente, la muerte fetal
relacionada con la diabetes mellitus ocurre con mas frecuencia en el
tercer trimestre del embarazo en pacientes con poco control de la
glucemia y obedece a complicaciones como macrosomia,
polihidramnios, retardo del crecimiento intrauterino y preeclampsia.
Las complicaciones son mas frecuentes si la diabetes se presenta
antes de la gestacion que cuando lo hace durante ella; en este
ultimo caso, puede llegar a tener riesgos relativos similares a los de
la poblacién sana, si se mantiene un control adecuado de la
glucemia, si se hace control prenatal y si hay una adecuada

definicion del tiempo de parto. (38)(40)

i. FALLA RENAL

En estas pacientes, el prondstico del embarazo estd dado
principalmente por el grado de compromiso renal durante la
concepcion; es mas sombrio en cuanto mas grave sea la falla
organica. En caso de acomparfiarse con anemia, hipertensién o el

desarrollo de preeclampsia, disminuye la posibilidad de tener
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resultados obstétricos favorables, al igual que en aquellas pacientes
gue requieren dialisis. Sin embargo, las opciones de tener
resultados favorables aumentan tras el trasplante renal y la

normalizacion de las condiciones basales. (40)

j. INFECCION

La infeccion se encuentra muy relacionada con las tasas de muerte
perinatal y, aunque se han modificado las estrategias para la
prevencion y el diagnéstico temprano, no han cambiado mucho las
expectativas de vida de estos fetos porque en su mayoria se afectan
antes de término. Se ha demostrado que los procesos inflamatorios
se relacionan con resultados obstétricos adversos,
predominantemente, en el feto pretérmino. Actualmente, se sabe
gue la respuesta inflamatoria fetal asociada a infeccion clinica o
subclinica es capaz de alterar el intercambio gaseoso, causar

hipoxia fetal y, asi, disminuir la supervivencia. (32)

k. EMBARAZOS MULTIPLES
Las tasas de Obitos fetales en los embarazos multiples se encuentran
cuadriplicadas en comparacion con las de embarazos Unicos y se

relacionan con complicaciones especificas de este tipo de embarazos,
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gue se hacen mayores en los embarazos con mayor numero de fetos.
Contribuyen de manera importante al total de las tasas de muertes
fetales y van de la mano con el aumento de 6 a 12 veces que han
experimentado los embarazos mdultiples secundarios, a su vez, a la
mayor edad de las madres y a las técnicas de fertilizacion in vitro. (38)

(39)

2.6.- DIAGNOSTICO

En muchas pacientes, el Unico antecedente obtenido es la ausencia
reciente de movimiento fetal. Una incapacidad para detectar los
latidos cardiofetales durante el examen fisico sugiere muerte fetal.
Sin embargo esto no es concluyente y el Obito se debe
confirmar mediante examen ultrasonografico. Ocasionalmente la
muerte fetal ocurre en una paciente que esta siendo monitoreada
por condicibn de alto riesgo. Infrecuentemente la muerte fetal

ocurre durante el proceso de trabajo de parto. (33)

La muerte fetal se deberia confirmar siempre mediante examen

ecogréfico. La muerte fetal se diagnostica mediante la visualizacion
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del corazon fetal, la demostracién y la ausencia de actividad cardiaca.

(34)

El uso de las pruebas de bienestar fetal, mas que modificar el riesgo
de 6bito fetal, muestra ciertas condiciones clinicas que indican tomar
decisiones en cuanto al tiempo y la via del parto, lo cual, a su vez,
puede influir en la disminucion de las pérdidas fetales pero podria
aumentar la morbimortalidad materna y neonatal asociadas a un

aumento de las intervenciones obstétricas.

Se propone unificar los algoritmos de seguimiento de estas pacientes
segun la enfermedad de base, de manera que se evite la
sobreestimacion del riesgo y permita actuar de manera oportuna. La
presentacion de un o6bito fetal es indicacion absoluta de valoracion
anatomopatolégica de la placenta, pues esto puede dar luces sobre
las causas. En 40% de los casos, la valoracién anatomopatolégica
brinda nueva informacion y en 25% da informacion diferente a la
capturada clinica y ecograficamente. Para muchos padres es la Unica
forma de averiguar qué ocurrio y delinear el plan de manejo de futuros
embarazos, ademas que puede ayudar a la resolucion de conflictos

médico-legales. (35)
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2.7.- DETERMINACION DE LA CAUSA DEL OBITO FETAL

La ocurrencia de una muerte fetal implica, ante todo, un
importante impacto emocional que involucra a la mujer participe
del evento, su pareja, el médico responsable y la institucién de

atencion. (15)

Sin embargo, es de vital importancia que se realice la investigacion
pertinente destinada a dilucidar la causa (o las causas) del 6bito, y/o
sus factores contribuyentes. Esto es asi dado que el riesgo de
recurrencia de este fendmeno seria variable segun la etiologia
de cada caso. La tendencia general en los paises latinoamericanos
es que esta pesquisa etiolégica sea incompleta (cuando no
inexistente) dado que no hay uniformidad en la forma de estudio,
hay escasez de recursos y existen a menudo dificultades para

realizar el estudio necrépsico.

Una manera de abordar la aproximacion etiolégica es dividir u

organizar la busqueda en: a) estudios maternos: clinicos y de

laboratorio; b) feto-placentarios.
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El abordaje de los aspectos maternos deberia incluir una
anamnesis profunda respecto de sus antecedentes personales,
familiares, socio-econdmicos y gineco-obstétricos, a fin de detectar
“‘elementos” o informacion que haya sido (accidentalmente) omitida o
no considerada suficientemente en las evaluaciones previas de la
paciente. Los estudios de laboratorio estan destinados a la
deteccion de condiciones especificas como debe ser: diabetes
mellitus, isoinmunizacion, presencia de anticuerpos antifosfolipidos o
de transfusion feto-materna (test de Kleinhauer-Betke), serologia para
citomegalovirus, etc. (la anamnesis y evaluacion clinica previas
pueden aportar datos de relevancias que permitan orientar al
meédico sobre cuales estudios de laboratorio deberan solicitarle

inicialmente para cada caso). (36)

Solicitar pruebas para cada causa posible de muerte fetal no posee
relacion costo-efecto positiva. Por lo tanto, el uso del contexto clinico
y los hallazgos patolégicos es clave para orientar la investigacion

posterior al término del embarazo.

Debido a ello, en muchas instituciones de Estados Unidos, cuando

los hallazgos clinicos sugieren fuertemente una causa del Obito,
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ya no se llevan a cabo estudios adicionales. Las causas
consideradas como “suficientemente obvias” incluyen: accidentes
de corddén (ej: torsion, nudo verdadero, etc.), anencefalia, y el
antecedente de cariotipo letal previamente hallado. Para estas
causas probablemente no se soliciten estudios adicionales. Otra
causa obvia es el abrupto placentario. Si se detecta en grado
severo, los estudios podrian limitarse a la busqueda toxicologica y
la evaluacion de trombofilia. El feto, la placenta y las membranas
deberian ser examinados cuidadosamente. La inspeccion cobra
vital relevancia cuando no puede obtenerse el consentimiento para la
autopsia. Los hallazgos de la autopsia pueden confirmar o adicionar
informacion a los hallazgos clinicos en un 40% de los casos, aunque
pueden ser inconclusos en un porcentaje considerable (40%). Si la
autopsia no es autorizada, el estudio mediante Resonancia

Magnética Nuclear puede ser de mucha utilidad. (37)

El andlisis cromosdmicos de la sangre o tejidos fetales deberia ser
considerados si el feto es dismorfico, tiene retardo del crecimiento, es
hidropico o presenta anomalias u otros signos asociados a anomalias
cromosémicas, los cultivos de muestras obtenidas del feto y de la

placenta estan indicadas ante la sospecha de infeccion
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intraamnidtica. Los estudios cromosomicos deberian, también,
considerarse para pacientes con multiples pérdidas de embarazo,
especialmente con antecedentes de pérdidas durante 2° o 3°
trimestres, o cuando uno de los progenitores tiene una

translocacion equilibrada o patron cromosémico en mosaicismo. (37)
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es retrospectivo, descriptivo y de corte

transversal.

Retrospectivo: se recolectara informacion de las historias
clinicas de las pacientes hospitalizadas en el Servicio de
Gineco-obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo comprendido entre Enero del 2006 a

diciembre del 2015.

Descriptivo: se describe las caracteristicas maternas,

obstétricas y fetales de los casos estudiados

Transversal: porque se analiza la informacion obtenida en un

solo momento de la atencién a las gestantes.



3.2. POBLACION Y MUESTRA DE ESTUDIO

3.2.1. POBLACION

La poblaciébn estarda conformada por todas la gestantes
hospitalizadas en el Servicio de Gineco-obstetricia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo comprendido entre
Enero del 2006 a diciembre del 2015. Siendo esta un total de 262
casos que se presentaron durante el rango de afos ya
mencionado. Las pacientes deberan cumplir con los siguientes

criterios de estudio.

3.2.2. MUESTRA
La seleccion de la muestra es por conveniencia no probabilistica
representada por 220 pacientes hospitalizadas que cumplieron los

criterios del estudio.
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3.2.3. SELECCION DE POBLACION Y MUESTRA

A.- CRITERIOS DE INCLUSION:

Edad gestacional =22 semanas al momento del
ingreso al hospital.

Todos los partos con feto muerto en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna durante Enero del 2006 a
diciembre del 2015.

Peso del producto =500 gramos.

Confirmacion de la muerte del feto antes de la

separacion total de cuerpo de la madre.

B.- CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes cuyas historias clinicas no cumplan los

criterios de inclusion.
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3.3. INSTRUMENTOS

Ficha de datos elaborada por la investigadora para la
recoleccion de la informacion necesaria para el desarrollo del

presente estudio y que se detalla en los anexos (N°1).

3.4. METODO Y TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizd6 a través de la coordinacion con la Direccion del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y la Jefatura del Servicio de
Gineco-obstetricia, solicitando autorizacion de acceso a la

informacion de los pacientes.

El método para la recoleccién de la informacion fue el analisis
documental de las historias clinicas de los pacientes y estuvo a

cargo del investigador.

Primero se identificaron las pacientes con muerte fetal segun el

libro de registro de altas. Posteriormente se ubic6 las historias

clinicas en el Servicio de estadistica del hospital, se revisé si los
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pacientes cumplen con los criterios de inclusion y exclusion para

participar en el estudio.

Finalmente, se recolectaron los datos a las historias clinicas de

los pacientes seleccionados para desarrollar el estudio.

3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se elaboré una base de datos en una hoja de calculo y con el
paquete estadistico SPSS v22.0 se procedio a realizar el andlisis
estadistico de la informacion. Se utilizé estadistica descriptiva

para determinar las medidas de frecuencia absoluta y relativa (%).

Posteriormente los resultados se presentaron en graficos de

barras e histogramas segun las variables de estudio.
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4.1.

CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

A continuacion se presentaran las tablas y graficos de los
resultados obtenidos en el presente estudio, con su respectiva

interpretacion.



TABLA N° 01
INCIDENCIA DE MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE
LOS ANOS 2006-2015

ARO RECIEN MUERTE INCIDENCIA DE MUERTE

NACIDOS VIVOS FETAL FETAL POR MIL RN VIVOS
2006 3558 17 4,8
2007 3649 32 8,8
2008 3571 26 7,3
2009 3701 22 5,9
2010 3549 31 8,7
2011 3408 19 5,6
2012 3559 26 7,3
2013 3617 27 7,5
2014 3386 33 9,7
2015 3565 29 8,1
TOTAL 35563 262 7,4

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

La presente tabla nos presenta que en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna nacieron 35 563 RN vivos durante los afilos 2006 al 2015, y que
ademas durante el periodo de estudio se presentaron 262 casos de
muertes fetales, que representaron una incidencia promedio anual de 7,4
muertes fetales por cada mil RN vivos. Asi mismo fueron estudiados 220

casos que cumplian los criterios de inclusion.
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GRAFICO N° 01
INCIDENCIA DE MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE
LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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TABLA N° 02
FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS MATERNAS DE LAS
GESTANTES CON MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE
LOS ANOS 2006-2015

CARACTERISTICAS GRECEENCE
MATERNAS N %

EDAD MATERNA
<19 ANOS 27 12,27
19 A 35 ANOS 152 69,09
>35 ANOS 41 18,64
Edad + DE Minimo Maximo
27,36 £ 7,734 13 45
PROCEDENCIA
URBANO 211 95,91
RURAL 9 4,09
HABITOS NOCIVOS
NINGUNO 213 96,82
LICOR 1 0,45
TABACO 5 2,27
DROGAS 1 0,45
PERIODO INTERGENSICO
OPRIMIGESTA 89 40,45
<2 ANOS 130 59,09
2-4 ANOS 1 0.45
CONTROL PRENATAL
1-3CPN 219 99,55
4-6 CPN 1 0,45
TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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En la presente tabla de frecuencia de las caracteristicas maternas, la
mayoria de las gestantes con feto muerto tenian entre 19 y 35 afios de
edad (152/220) representando el 69,09%, seguido de las mayores de 35
afios (41/220) con 18,64% vy finalmente menores de 19 afios con 12,27%

(27/220).

La mayoria de gestantes con feto muerto procedian de zonas urbanas
(211/220) representando el 95,91% y so6lo 4,09% procedian de zonas
rurales (9/220).

Las gestantes mencionadas no tenian habitos nocivos (213/220) en un
96,82%, en tanto (5/220) tenian el habito de consumir tabaco

representando 2,27% y 0,45% consumia licor o drogas.

En cuanto a periodo intergenésico fueron primigestas un total de 89
gestantes representando un 40,45%, el 59,09% presenté un periodo
intergenesico menor a 2 afios con (130/220) vy el 0,45% presentaron

periodo intergenésico entre 2 a 4 afos.

Se aprecia que la mayoria de gestantes tenia de 0 a 3 controles

prenatales (219/220) representando 99,55%; seguido de (1/220)

gestantes con 4-6 controles que representaban 0,45%.
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GRAFICO N°02

FRECUENCIA POR CARACTERISTICAS MATERNAS DE LAS
GESTANTES CON MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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TABLA N°03
FRECUENCIA POR PATOLOGIAS MEDICAS DE LAS GESTANTES
CON MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA DURANTE LOS ANOS 2006-2015

PATOLOGIAS MATERNAS FRECUENCIA
N %

ANEMIA LEVE - MODERADA
Si 150 68,18
No 70 31,82
INFECCION DEL TRACTO URINARIO
Si 39 17,73
No 181 82,27
PREECLAMPSIA
Si 20 9,09
No 200 90,91
DIABETES MELLITUS
Si 7 3,18
No 213 96,82
TRAUMATISMO MATERNO
Si 7 3,18
No 213 96,82
HIPERTENSION ARTERIAL
Si 5 2,27
No 215 97,73
TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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En la tabla nos presenta que la mayoria de gestantes con muerte fetal
presentaba anemia (150/220) representando el 68,18%; seguido de
pacientes con infeccién urinaria que representaron el 17,73% (39/220),
con menor frecuencia gestantes con preeclampsia 9,09% (20/220),
traumatismo materno con un 3,18%, con diabetes mellitus (3,18%) y

finalmente hipertension arterial con un 2,27%.
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GRAFICO N°03

FRECUENCIA POR PATOLOGIAS MEDICAS DE LAS GESTANTES

CON MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA DURANTE LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccion de datos. 2016
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TABLA N°04
FRECUENCIA POR PATOLOGIAS OBSTETRICAS EN LAS
GESTANTES CON MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2006-2015

. . FRECUENCIA
PATOLOGIA OBSTETRICA
N %

RUPTURA PREMATURA DE MENBRANAS
Si 42 19,09
No 178 80,91
DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE PLACENTA
Si 25 11,36
No 195 88,64
PROLAPSO DE CORDON UMBILICAL
Si 11 5,00
No 209 95,00
CORIOAMNIONITIS
Si 7 3,18
No 213 96,82
PLACENTA PREVIA
Si 4 1,82
No 216 98,18
INFECCION POR TORCH
Si 1 0,5
No 219 99,5

TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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En la presente tabla se observa que patologia obstétrica mas frecuente
fue la ruptura prematura de membranas que estuvo presente en 19,09%
de gestantes con muerte fetal (42/220), seguido de 11,36% con
desprendimiento prematuro de placenta (25/220), prolapso de corddn
umbilical con 5,0% (11/220), corioamnioitis con un 3,18% placenta previa

con 1,82% e infeccion TORCH con 0,5% un solo caso.
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GRAFICO N°04
FRECUENCIA POR PATOLOGIAS OBSTETRICAS EN LAS
GESTANTES CON MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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TABLA N°05
FRECUENCIA POR SEXO DEL FETO CON MUERTE FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2006-2015

FRECUENCIA
SEXO DEL FETO
N %
FEMENINO 113 51,36
MASCULINO 102 46,36
INDETERMINADO 5 2,27
TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

El sexo del feto muerto fue femenino en 51,36% (113/220), seguido de
46,36% con sexo masculino (102/220) y en 5 casos el sexo fue

indeterminado representando el 2,27%.
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GRAFICO N°05
FRECUENCIA POR SEXO DEL FETO CON MUERTE FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

66



TABLA N° 06
FRECUENCIA POR EDAD GESTACIONAL DEL FETO CON MUERTE
FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE LOS ANOS 2006-2015

FRECUENCIA
EDAD GESTACIONAL

N %
22 A 27,9 SEMANAS 67 30,45
28 A 36,9 SEMANAS 85 38,64
37 A 41,9 SEMANAS 68 30,91
TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

En la tabla se presenta que 85/220 fueron muertes fetales tardias, que
ocurrieron entre 28-36,9 semanas que representaron 38,64%, en tanto
68 casos de muertes fetales con 37-41,9 semanas que represento
30,91% (68/220) y finalmente de las muertes entre 22 y 27,9 semanas de

gestacion que representaron 30,45%.

67



GRAFICO N°06
FRECUENCIA POR EDAD GESTACIONAL DEL FETO CON MUERTE
FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA D

URANTE LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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TABLA N° 07
FRECUENCIA POR PESO DEL FETO CON MUERTE FETAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE LOS ANOS 2006-2015

FRECUENCIA
PESO DEL FETO

N %
<1500 GR 92 41,82
1500 A 2499 GR 45 20,45
2500 A 3999 GR 71 32,27
>4000 GR 12 5,45
TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

En la presente tabla se observa que 92 fetos muertos tuvieron peso
menor de 1500 gr. representando 41,82% de casos, 20,45% pesaron
entre 1500-2499 gr. (45/220), 71 fetos pesaron entre 2500-3999 gr.

representando 32,27% y s6lo 12/220 fetos pesaron 24000 gr (5,45%).
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GRAFICO N°07
FRECUENCIA POR PESO DEL FETO CON MUERTE FETAL E
N EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

70




TABLA N°08
FRECUENCIA PESO PARA EDAD GESTACIONAL DEL FETO CON
MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA DURANTE LOS ANOS 2006-2015

PESO PARA EDAD FRECUENCIA

GESTACIONAL N %
BAJO 33 15,00
ADECUADO 156 70,91
ELEVADO 31 14,09
TOTAL 220 100,00

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

En la presente tabla se observa la mayoria de fetos presentaron peso
adecuado para su edad gestacional (156/220) representando 70,91%;
seguido de fetos con bajo peso para su edad gestacional (33/220)
representando 15,00% y so6lo 31 fetos presentaron peso elevado para su

edad gestacional (14,1%).
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GRAFICO N°08
FRECUENCIA PESO PARA EDAD GESTACIONAL DEL FETO CON
MUERTE FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE LOS ANOS 2006-2015
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Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016
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TABLA N°09
FRECUENCIA POR MALFORMACION DEL FETO CON MUERTE
FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE LOS ANOS 2006-2015

MALFORMACION FRECUENCIA

FETAL N %
MALFORMACION FETAL 30 13,64
SIN MALFORMACION FETAL 190 86,36
TOTAL 220 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos. 2016

En la tabla se observa que 30/220 fetos muertos presentaron alguna

malformacion fetal, representando 13,6% de muertes fetales.
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GRAFICO N° 09
FRECUENCIA POR MALFORMACION DEL FETO CON MUERTE
FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

DURANTE LOS ANOS 2006-2015
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4.2.

DISCUSION

Para el desarrollo del presente estudio, se seleccion6 220 6bitos
quienes cumplian los criterios de inclusion del total que son 262
Obitos registrados en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, en los

anos 2006 a 2015.

La muerte fetal es el resultado de la interaccion de diferentes y
complejos procesos fisiopatolégicos que ocurren en la madre, el
feto y la placenta, cuya contribucion es variable. Sin embargo, la
causa debe considerarse como aquélla inicial capaz de causar la

secuencia de eventos que desencadenan la muerte del feto.

Con frecuencia, la causa del 6bito fetal es dificil de identificar v,
aunque los porcentajes son variados, muchos quedan catalogados
como inexplicados, aunque se haga una investigacion exhaustiva
de las causas potenciales, ya sea por no encontrar una relacion
causal o porque mas de un factor contribuye significativamente,
superponiéndose. En cada caso individual los hallazgos pueden
considerarse como factores de riesgo y causas al mismo tiempo,

como sucede con la hipertension y el retardo del crecimiento
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intrauterino, e incluso, muchas de estas condiciones pueden estar
relacionadas con la pérdida aun sin desencadenarla. El origen
multifactorial de esta entidad no es discutible. Es por ello que se
describe las caracteristicas maternas, fetales y ovulares de la

muerte fetal.

En la primera tabla nos muestra el nimero de casos de muerte
fetal por afio y ademas la incidencia de muerte fetal en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, donde nacieron 35,563 RN vivos
durante los afios 2006 al 2015, y durante el periodo de estudio se
presentaron 262 casos de muertes fetales, que representaron una
incidencia promedio anual de 7,4 muertes fetales por cada mil RN
vivos. El mayor nimero de casos se presentd en el afio 2014 con

33 casos de muerte fetal.

Resultados que difieren con el estudio de Huiza (Lima, 2003) en el
hospital San Bartolomé, donde la muerte fetal corresponde a 1,68%
de 30,125 RN vivos y 508 presentaron muerte fetal. Mientras que
Trejo K y colaboradores (México, 2012) menciona que 3,70
muertes fetales tardias por 1000 RN vivos. Podemos corroborar

gue nuestro hospital presenta mayor nimero de casos de muerte
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fetal a diferencia de un hospital de la capital, en cuanto México la
incidencia es alta. Esto se estaria debiendo a las diferentes formas
de registro de cada hospital a pesar de ello la frecuencia es alta en

comparacioén al hospital San Bartolomé.

En la segunda tabla la mayoria de las gestantes con feto muerto
tenian entre 19 y 35 afos de edad (152/220) representando el
69,09% vy la edad promedio es 27,36 = 7,374 afios, lo que guarda
similitud con el estudio presentado por Trejo K (México, 2012), en
donde el mayor grupo de edad es de 20 a 34 afos (72,2%),
Ademas del estudio de Panduro G y colaboradores (México, 2011),
donde la edad promedio es de 25,6 afios cercano al encontrado en
nuestro estudio, que también se encuentra dentro del intervalo de
la edad predominante en el presente estudio y esperado, donde se
debe incidir en la prevencion de los factores de riesgo de muerte

fetal en este grupo de edad.

La mayoria de gestantes con feto muerto procedian de zonas

urbanas (211/220) representando el 95,91%, sdélo 4,09% procedian

de zonas rurales (9/220). No se encuentran estudios similares para
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comparar, sin embargo podemos mencionar que Huiza y
colaboradores (Lima, 2003) mencionan que la mayoria de
procedencia de sus gestantes son urbanos y periurbanos. Esto
debido a que Tacnha es un departamento que tiene mayor afluencia
y poblacibn de gestantes predominantemente de procedencia
urbana, es asi que los resultados lo confirman, a pesar de existir
estudios en Abancay, Cusco y Ayacucho, donde las caracteristicas

poblacionales difieren.

Las gestantes con feto muerto no tenian habitos nocivos (213/220)
las cuales representan el 96,82%, solo 5/220 manifestd el habito de
consumir tabaco el cual representa 2,27% y 1/ 120 es decir el
0,5% consumia drogas o licor. Segun Panduro G, y colaboradores
(México, 2011), 6,25% de sus casos consumian tabaco, resultado
no tan lejano al presente estudio. En tanto en el trabajo de Rojas y
colaboradores (Venezuela 2006), 31% fumaban cigarrillos, 14%
consumian alcohol y 9% consumian drogas. Linares-Moreno (Chile,
2006) encontraron que 11% consumia sustancias nocivas durante
el embarazo. Con lo que observamos que los habitos nocivos
estan presentes pero no son frecuentes en nuestras gestantes.

Cabe resaltar que el hecho de fumar implica ansiedad, donde el
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curso de la gestacion probablemente viene afectando el estado de
salud mental quiza por la carga futura que le espera, perjudicando

enormemente el curso de la gestacion.

En cuanto al periodo intergenésico de las gestantes; 130
presentaron periodo intergenésico menor a 2 afiios representando
59,09%, seguido de 80 gestantes primiparas con 40,45%. Sélo una
gestante presentd periodo intergenésico entre 2 a 4 afios. No
encontramos estudios similares al respecto, pero se puede asumir
gue la madre con feto muerto que tiene menos de dos afios de
periodo intergenésico, generalmente son madres que por este
corto periodo no se encuentran preparadas para una hueva
gestacion. Ocurriendo cambios fisiologicos los cuales no permitiran

una adecuaciéon y preparacion para la nueva gestacion.

La mayoria de gestantes tenia <3 controles prenatales (142/220)
representando 99,55%; en el trabajo de Pérez-Molina J y
colaboradores (México, 2012), también hubo un predominio de
control prenatal deficiente de 61%. En el estudio de Panduro G
(México, 2011) menciona el antecedente de control prenatal

deficiente (ninguno a 2 consultas) fue 35,6%. A su vez Linares-
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Moreno y colaboradores (Chile, 2006), encontré que el 15,2% no
control6 su embarazo. Resultados diferentes a Rojas Martinez
(Lima, 2012) donde el 79,6% tuvieron CPN. De este modo
podriamos considerar que hay un porcentaje de 3 control
prenatales debido al tiempo de gestacibn mas no se registra que

alguna gestante haya tenido cero controles prenatales.

En las patologias maternas la mayoria de gestantes presentaba
anemia (150/220) representando el 68,18%; seguido de pacientes
con infeccion urinaria que representaron el 17,73% (39/220),
gestantes con preeclampsia 9,09% (20/220), traumatismo (3,18%),
diabetes mellitus (3,18%) e hipertension arterial (2,27%). Rojas
Martinez (Lima, 2012) mencionan que el 77% no tuvieron
patologias asociadas y si la tuvieron la mayor frecuencia fue
infeccion urinaria en  20,4%. Pérez-Molina J y colaboradores
(México, 2012) quienes consideraron a la infeccion urinaria como
uno de los factores menos frecuente con un 14%. Ademas de
Rojas Martinez (Lima, 2012) muestra un 20,4% de pacientes con
infeccion urinaria.  Trejo K, Avila (México, 2012) mostro gestantes
con anemia 16,7%, hipertension arterial 1,4%, preeclamsia 12,5%

y diabetes 2,4%. En tanto Panduro G (México, 2011), hipertension
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14% vy diabetes 6,4%. Rojas E y colaboradores (Venezuela, 2006)
hallaron que 48% presento infeccion urinaria, 38% preeclamsia.
Resultados que difieren considerablemente al nuestro en el caso
de anemia presentado por Trejo y en el caso de ITU no hay
variacion considerable con los estudios de México. Siendo la
infeccion del tracto urinario en gestantes un factor de riesgo que se
debe considerar para la toda gestacion, observamos que menos

del 50%, de las gestantes con feto muerto, la presenta.

En las patologias obstétrica mas frecuente fue la ruptura
prematura de membranas que estuvo presente en 19,09% de
gestantes con muerte fetal (42/220), luego 11,36% con
desprendimiento prematuro de placenta (25/220), prolapso de
corddn umbilical con 5,0%(11/220), corioamnioitis con 3,18%,
placenta previa con 1,82% e infeccion TORCH con 0,5%. Chavez
W (Sullana, 2009), presentaron similitud siendo estos ruptura
prematura de membranas 19,56% y hemorragias 25%. En el
trabajo de Pérez-Molina (México, 2012) se evidencio, ruptura
prematura de membranas 12%. Trejo K (México, 2012) obtuvo
resultados con menor porcentaje: desprendimiento prematuro de

placenta en cuatro pacientes (5,6%). Al igual que Panduro G
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(México, 2011) desprendimiento prematuro de placenta en 3,5%.
En tanto que Rojas E (Venezuela, 2006) ,18% de sus pacientes
presentaron ruptura prematura de membranas y 16%
desprendimiento prematuro de placenta. En cuento a Linares-
Moreno (Chile, 2006) presento ruptura prematura de membranas
en 21,7%, desprendimiento prematuro de placenta 19,6%,
corioamnioitis 9% y prolapso de corddn 2,2%. Resultados que no
difieren considerablemente al nuestro. La ruptura prematura de
membrana es la patologia de mayor frecuencia, lo cual hay que
considerarla como la principal para el riesgo de muerte fetal, ya que

esta presente en nuestra poblacion de estudio.

El sexo del feto muerto fue femenino se present6 en un en 51,36%
de casos (113/220), seguido de 46,36% con sexo masculino
(102/220) y en 5 casos el sexo fue indeterminado representando el
2,27%. En el estudio de Panduro G (México, 2011) el sexo
masculino fue mas frecuente en 55,11%. Trejo K (México, 2012)
el género del producto fue masculino 61,1% y femenino. 38,9%.
Observamos que a diferencia de los 2 trabajos mencionados en

nuestro trabajo la predominancia es del sexo femenino.

82



La edad gestacional; entre 22 y 27,9 semanas fue 67/220 de
muertes fetales intermedias, representaron 30,45%, las muertes
fetales ocurridas entre 28-36,9 semanas fue 38,64% (85/220) y 68
casos de muertes fetales con 37-41,9 semanas represento
30,91%. Huiza (Lima, 2003), menciona en su trabajo que las
muertes fetales estuvieron asociadas a prematuridad en un 60,5%.
Rojas Martinez (Lima, 2012) menciona que la edad gestacional
promedio es de 26,7 semanas. En tanto Trejo K (México, 2012)
mostro resultados como: pre término 47,2%, a término 47,2%, pos
término 5,2%. En cuanto a Rojas E (Venezuela, 2006)
predominaron los mayores de 28 semanas en 55%, y de 20 a 28
semanas 29%. Como observamos en nuestro medio predomino la
edad gestacional de 28-36,9 semanas que representaron 38,64%.
Debido a que nuestra muestra fue de 10 afios y hubo cierta
proporcionalidad, la muerte fetal se puede presentar en cualquier

momento de la gestacion.

En cuanto al peso; 92 fetos muertos tuvieron peso menor de 1500
gr. representando 41,82% de casos, 20,45% pesaron entre 1500-
2499 gr. (45/220), 71 fetos pesaron entre 2500-3999 gr.

representando 32,27% y solo 12/220 fetos pesaron 24000 gr
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(5,45%). En el trabajo de Huiza (Lima, 2003), hubo peso menor a
2500 un 62,5%. Panduro G (México, 2011), en donde los fetos
presentaron un peso mayor de 4000 gr en 5,8%. En cuanto a
Linares y colaboradores (Chile, 2006), presentaron peso de 500-
999 gr. 26,7%, 1000-1499 gr 11,1%, 1500-1999 gr 13,3%, 2000-
2499 gr 13,3% y >2500gr 28,9%. Al parecer no guardan similitud
con nuestro trabajo, quiza por las caracteristicas ponderales de
peso que tiene la ciudad de Tacna, pero menos del cincuenta por
ciento son de peso menor a 1 500 gramos.

En el peso para edad gestacional se observa que la mayoria de
fetos presentaron peso adecuado para su edad gestacional
(156/220) representando 70,91%; seguido de fetos con bajo peso
para su edad gestacional (33/220) representando 15,0% y solo 31
fetos presentaron peso elevado para su edad gestacional siendo
este 14,09%. Trejo K (México, 2012) manifestaron bajo peso al
nacer 37,5%. No mostrando similitud a nuestros datos

encontrados.

En la frecuencia de malformacién fetal se observa que 30/220

fetos muertos presentaron alguna malformacion @ fetal,

representando  13,64% de muertes fetales. Entre las
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malformaciones que se reportaron en las historias clinicas de los
pacientes fueron: espina bifida, malformaciones mditiples, hidrops
fetal, anencefalia, onfalocele, gastrosquisis, asimetria de miembros
superiores e inferiores, higroma quistico, agenesia de rodilla, labio
leporino, paladar hendido, agenesia renal. Huiza (Lima, 2003), en
donde la anomalia congénita anatomica represento 28,6%. Rojas
(Lima, 2012), Las malformaciones visibles representaron 4,6%.
Trejo K (México, 2012) en donde la malformacion macroscopica
represento el 12,5%. En cuanto a Panduro G (México, 2011), en el
gue las malformaciones congénitas mayores se presentaron en
6,6% de sus casos. No existe evidencia para afirmar que la
principal causa de muerte fetal son las malformaciones pero, estan

presentes en nuestra poblacion de estudio.
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CONCLUSIONES

1. Durante los afios 2006-2015 se presentaron 262 casos de muertes
fetales en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, representando una

incidencia de 7,4 muertes fetales por cada mil RN vivos al afo.

2. Las principales caracteristicas epidemioldgicas de las pacientes con
muerte fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios
2006-2015 son: edad entre 19 y 35 afios (62,3%), procedencia de

zona urbana (95,9%), sin habitos nocivos (96,8%).

3. Las principales caracteristicas gestacionales de las pacientes que
tuvieron obito fetal en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacnha durante
los afios 2006-2015 son: periodo intergenésico corto (59,09%),
controles prenatales inadecuados (64,5%), con anemia gestacional

(68,2%)

4. Las principales caracteristicas fetales del 6bito en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante los afios 2006-2015 son: sexo femenino

(51,4%), con 28 a 36,9 semanas de gestacién (37,7%), con peso



<1500 gr. (41,8%), peso adecuado para edad gestacional (70,9%) y

con malformacion fetal (13,6%).

. Las principales caracteristicas ovulares de las pacientes con 6bito
fetal del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios 2006-
2015 son: ruptura prematura de membranas (19,09%) vy

desprendimiento prematuro de placenta (11,36%).
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RECOMENDACIONES

1. Difundir los resultados obtenidos en relacién a los factores de
riesgo asociados a muerte fetal intrauterina en la gestacion,
encontrada en las pacientes del Hospital Hipolito Unanue de

Tacnha.

2. Implementar estrategias para disminuir los riesgos vy
complicaciones de este cuadro. Esto incluiria enfatizar cada
control prenatal, especialmente en las pacientes con mayores

factores de riesgo.

3. Aplicar medidas preventivas para evitar la anemia en

gestantes, controlando la evolucion de la misma.

4. Evaluar la adecuada referencia y contra referencia de las

gestantes.
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ANEXO 01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

INCIDENCIA Y CARACTERISTICAS DE LA PARA MUERTE FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE LOS ANOS 2006-2015

MUERTE FETAL INTRAUTERINA g fllo
CARACTERISTICAS MATERNAS
Edad [ Afos
[0 0 primiparas
Periodo intergenesico [ <2 afos
(1 2-4 afos
[0 1-3CPN
Control prenatal 4.6 CPN
[J  Ninguno
Habitos nocivos . Tg baco
(] Licor
[J Drogas
. (1 Urbano
Lugar de Procedencia 7 Rural
. . [l Si
Diabetes mellitus 0 No
. . . [ Si
Hipertension arterial 7 No
Preclampsia i
P [0 No
. [ Si
Anemia 7 No
Infeccién urinaria i
1 No
Infeccién TORCH 0§
1 No
. [ Si
Traumatismo T No
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CARACTERISTICAS FETALES

(1 Masculino
Sexo [1  Femenino
[1 Indeterminado
Edad gestacional 1 Directa
Peso [1 Directo
[1 Bajo
Peso para la edad gestacional [ Adecuado
[1  Grande
. - 0 Si
Malformacién congénita " No Cual?
L, ” 0 Si
Alteracién genética 7 No Cual?
CARACTERISTICAS OVULARES
. 0 Si
Placenta previa 7 No
- 0 Si
Desprendimiento prematuro de placenta 0 No
. 0 Si
Prolapso de cordon 7 No
Ruptura prematura de membranas oS
plurap [l No
. . 0 Si
Corioamnioitis 0 No

FUENTE: Elaboracién propia del investigador. 2015.
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