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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores sociodemogréaficos, obstétricos y ginecoldgicos que

con mas frecuencia se asocian a muerte fetal en gestaciones mayores de 20 semanas

. Materiales y métodos: De enero 2013 a octubre 2014 en el Hospital Luis Heysen
Inchaustegui y Hospital Regional Docente Las Mercedes, se realizo un estudio casos
y controles con 59 casos de muerte fetal de mas de 20 semanas de gestaciony 118
neonatos vivos cuyo nacimiento ocurrid inmediatamente después. Se calcularon las
medidas estadisticas de tendencia central, luego fue sometida a analisis univariado
mediante las pruebas estadisticas chi cuadrado, Test exacto de Fisher y t.student
para el estudio de cada variable. Después se utilizé el andlisis bivariado y multivariado,
para calcular los OR de cada variable y buscar la asociacion con un nivel de confianza
de 95%.Resultados: los factores que se asociaron a muerte fetal fueron: El trabajar
fuera del hogar durante el embarazo, tener antecedente de abortos previos y el sexo
fetal masculino, aumentan el riesgo de presentar muerte fetal, sin embargo, el tener
grado de instruccion superior, el nimero de controles prenatales, las ecografias
realizadas durante la gestacion, el peso de la gestante y la edad gestacional del feto,
son factores protectores. Conclusiones: de los factores asociados a muerte fetal,
resaltan el antecedente de abortos previos, por lo cual los controles prenatales son
fundamentales para la prevencion de la muerte fetal como se demostro en el presente

estudio.

Palabras clave: muerte fetal, factores asociados, controles prenatales.
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ABSTRACT:

Objective: To identify sociodemographic, obstetric and gynecological factors most
frequently associated with fetal death in pregnancies over 20 Weeks. Materials and
Methods: From January 2013 to October 2014 in Hospital Luis Heysen Inchaustegui
and Regional Docente Hospital Las Mercedes A case control 59 stillbirths over 20
weeks gestation and 118 live births whose birth study occurred was performed
immediately afterwards. Statistical measures of central tendency, then was subjected
to univariate analysis using chi-square statistical tests, and Fisher exact test t.student
for the study of each variable were calculated. After bivariate analysis was used to
calculate the ORs for each variable and seek partnership with a confidence level of
95%.Results: factors associated with fetal death were the work outside the home
during pregnancy, having a history of previous abortions and male fetal sex, increase
the risk of fetal death; However, having higher degree of instruction, the number of
prenatal visits, ultrasounds performed during pregnancy, the weight of the mother and
the gestational age of the fetus, are protective factors. Conclusions: factors
associated with fetal death, highlighting the history of previous abortions, whereby
prenatal checkups are essential for the prevention of fetal death as demonstrated in

the present study.

Keywords: fetal death, associated factors, prenatal checkups.
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INTRODUCCION

REALIDAD PROBLEMATICA

La muerte fetal es una entidad patoldgica que representa una situacion desconcertante
para el equipo de salud, ya que sus causas son multiples, muchas veces desconocidas

al igual que los factores acompanantes. (1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la define como: “la muerte acaecida antes
de la expulsidon o extracciobn completa de la madre, del producto de la concepcion,
cualquiera haya sido la duracion de la gestacion. La muerte esté indicada cuando el
feto no respira 0 no da evidencia de la vida como ser la ausencia de latidos cardiacos,

pulsacion del cordon umbilical o0 movimiento musculares voluntarios™. (1)

Sin embargo esta entidad es muy compleja y no se limita a esta definicién esto debido
a la complejidad de factores que deben interrelacionarse constantemente para que se

presente. (1,2)

En las dltimas décadas, la obstetricia ha tenido avances importantes en el desarrollo
de técnicas para evaluar el bienestar fetal, esto hizo pensar que disminuiria en forma
importante las tasas de mortalidad perinatal, sin embargo, siguen presentandose estos

desafortunados desenlaces en el embarazo. (3)

Por eso en la actualidad, la mayoria de estudios buscan asociar estadisticamente,

factores presentes en la gestante, con la finalidad de poder prevenir esta entidad,



debido a que aun hay un gran porcentaje de casos los cuales no tienes una causa

conocida. (1)

En cuanto a los factores asociados a muerte fetal se puede decir que es el resultado
de la interaccion de diferentes y complejos procesos fisiopatolégicos que ocurren en

la madre, el feto y la placenta. (2)

Actualmente en paises desarrollados no solo se buscan posibles factores etiol6gicos
0 asociados, si no han visto que gran parte de los casos descritos como inexplicables

tienen un componente fundamental: la placenta y el feto. (4)

Al poder explicar casos que antes eran catalogados como desconocidos, han
desarrollado clasificaciones las cuales realizan un estudio minucioso del feto y la

placenta. (4)

Lamentablemente esto no se desarrolla en nuestro pais debido al déficit de tecnologia.

Entre las causas de muerte fetal se le asigna un 25 a 40% un componente fetal, 25 a
35 % componente placentario, inexplicable 15 a 35 % y componente maternal 5 al 10

%.(5)

Dentro del componente maternal podemos citar entidades patoldgicas como: diabetes,
trastornos hipertensivos, obesidad, edad mayor de 35 afios, enfermedades
autoinmunes, tabaquismo, infecciones y demas ; las cuales estan asociadas a muerte

fetal. (5)

En cuanto a los grupos de riesgo la mortalidad perinatal para los nacimientos de

madres que tenian 40 a 49 afos en el momento del nacimiento fue alta (34 por mil),



en comparacion con los otros grupos de edad, en particular respecto a las de 20 a 29
afos de edad (12 por mil). (6)

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud Familiar (ENDES); demostré que en el
2012 la tasa de mortalidad perinatal fue 14 defunciones por mil embarazos de siete o
mas meses de duracién, con un componente algo menor de nacidos muertos que de
muertes tempranas. (6)

El tema de estudio del presente proyecto es la muerte fetal, se recurrié a estadisticas
propias de muerte perinatal porque estas incluyen tanto a muerte fetales intrauterinas
como muertes neonatales en la primera semana de nacimiento y fue el inico medio
indirecto para tener una nocion de nuestra realidad.

Como se cit6 en parrafos anteriores, las estadisticas muestran que hay una
disminucién en la presencia de casos, sin embargo esto es contrastable debido a que

estos resultados son muy genéricos y no se le da un buen énfasis de estudio. (6)

Otro punto a tener en cuenta es que actualmente el control gestacional se realiza
mediante el uso del carnet obstétrico tanto en ministerio de salud, como en el seguro
social; mediante controles periédicos, tanto personal médico especializado, como

obstétrico.

El gran inconveniente, es que no se da un adecuado uso de esta medida preventiva
en nuestro sistema de salud, muy aparte de aquella poblacién que no usa estos
recursos publicos; sea por desconocimiento, 0 porgue no tienen acceso y que aun

representa un gran porcentaje.



Ante esta realidad se realizé un estudio a nivel hospitalario, con el objetivo de conocer

los factores asociados a la muerte fetal.

Si bien en nuestra realidad no se estudia los casos de muerte fetal como en otros
paises mediante clasificaciones exhaustivas y muy apartes que el uso de la autopsia
con fines académicos es limitado por la falta de implementacién en los hospitales para

poder investigar estos casos. (2,6)

Por eso nos enfocamos desde el punto de vista materno con el fin de conocer los
factores presentes durante la gestacion y que podrian asociarse a la presencia de

muerte fetal en esto pacientes.

Este estudio se realiz6 en hospitales referenciales, donde nuestra unidad de analisis
fueron las historias clinicas de las pacientes seleccionadas y los cuadernos control

obstétrico perinatal de estos establecimientos de salud.

Esto nos incentivd a realizar el presente estudio ya que las caracteristicas
sociodemogréficas, psicologicas, fisiolégicas de nuestra realidad no son iguales que
en otros paises, el medio social es diferente, y es el determinante que hace interesante

el presente estudio.



Formulacion del problema.

¢, Cudles son los factores asociados con mayor proporcion de ocurrencia a la muerte
fetal en el Hospital Luis Heysen Inchaustegui; y el Hospital Regional Docente Las

Mercedes, de Enero 2013 a Octubre del 20147

Objetivos de la Investigacion
Objetivo General

Identificar los factores asociados a muerte fetal en el Hospital Luis Heysen
Inchaustegui; Hospital Regional Docente Las Mercedes; de Enero 2013 a Octubre

2014.

Objetivos especificos.
e Identificar los factores sociodemograficos asociados a muerte fetal en las
gestantes estudiadas.
e Evaluar silos antecedentes obstétricos constituyen factores asociados a muerte
fetal en los hospitales de estudio, de Enero 2013 a Octubre 2014.
e Evaluar si los antecedentes ginecoldgicos constituyen factores asociados a

muerte fetal en los hospitales de estudio, de Enero 2013 a Octubre 2014.



Justificacién de la Investigacion

En comparacion con otros paises cercanos, nuestro conocimiento sobre muerte fetal

en nuestra poblacion sigue siendo limitado.

Si se toma en cuenta el desarrollo de programas preventivos en salud publica y la
eficacia de estos evaluada en estadisticas que aun siguen siendo deficientes, y

muchas veces no cuentan con una adecuada informacion referencial de la paciente.

Esto conlleva a que establecimientos de mayor complejidad como son los hospitales
dependen en su mayoria de una buena historia clinica, con la finalidad de tomar una

adecuada conducta en la paciente tanto antes, como después del proceso gestacional.

Esta gran brecha genera desconocimiento, mas aun ante eventos inesperados como

es la muerte fetal.

Se tienen antecedentes realizados en nuestro pais y de manera genérica en nuestra
poblacion, estos serviran de referencia para orientar el desarrollo metodolégico del
presente estudio, teniendo en cuenta la forma de abstraccion de datos a través de
historias clinicas y fuentes de programas obstétricos con la finalidad de hacer posible

el presente proyecto.

La finalidad del presente estudio, es tener una vision general del comportamiento de
esta entidad y cudles son los factores intervinientes durante la presentacion de este
evento adverso en la poblacién Lambayecana. Debido a como se ha sefialado en
lineas anteriores en nuestra poblacion no se ha encontrado un estudio focalizado, lo

cual nos pueda dar una nocion, de esta y reforzar algunos aspectos de los programas



de salud publica orientados a gestante, y evitar de esta forma la presentacion de esta

entidad.

Limitaciones del estudio

La mayoria de antecedentes que hemos tomado de referencia son estudios con
poblaciones significativamente representativas y con modelos metodoldgicos
generalmente descriptivos; esto contrasta con la casuistica poblacion en el presente

estudio.

Ademas se tomo en cuenta que el presente proyecto abstraera informacion de las
historias clinicas, los cuadernos de informacion obstétrica y el carnet perinatal como
principal fuente de recoleccion de informacidén, esto pudo limitar el estudio, ya sea por

no contar con los datos necesarios, 0 por presentarlos de manera incorrecta.

Teniendo en cuenta esta realidad poblacional, un estudio casos y control fue el mas
adecuado para poder realizar el presente proyecto, ya que al contar con esta
informacion tanto en pacientes que presentaron esta entidad, como en aquellos que
no; se podia obtener informacién de forma retrospectiva pudiendo realizar un estudio
comparativo , previa filtracion de la informacion con nuestros criterios de inclusion y
exclusiéon , lo cual permitié delimitar y hacer mas especifico el estudio y enfocarlo a

su objetivo ademas de realzar la significancia metodolégica.

Por ser un estudio retrospectivo los datos recogidos fueron extraidos directamente de
la historia clinica del paciente pero no se tuvo contacto directo con el mismo, por lo
mismo no se pudo verificar la informacién directamente sino gracias al registro hecho

por el personal de salud.



Es por ello que fuimos rigurosos con la seleccion de la muestra, teniendo en cuenta
nuestros criterios de exclusion e inclusion, ademas se buscoé usar todas las medidas
metodoldgicas, con la finalidad de que en un futuro podamos aportar el conocimiento

obtenido en el presente estudio.

Viabilidad del estudio.

El presente estudio pudo ser realizado en el periodo de tiempo estimado, puesto que
el tamafio muestra que se empleo fue el adecuado para la casuistica de la patologia

gue se estudid en los centros hospitalarios del presente estudio.

Se busco intentar replicar tendencias estadisticas que ya han sido estudiadas en otras
poblaciones, esto fue posible a través de la adecuada recoleccién de informacion de

las historias clinicas, cuadernos obstétricos y el carnet perinatal.

Se dispuso de los recursos, financieros, humanos y materiales para la realizacién del

presente estudio.



Antecedentes de la Investigacion

Rivas-Pérdomo (2013) Colombia, Realizaron un estudio cuyo principal objetivo fue
estimar la asociacién entre muerte fetal y grupos etarios maternos en la Clinica
Universitaria En Cartagena, Colombia durante el afio 2012, el disefio metodoldgico
fue casos y controles. Se tomaron todas las historias clinicas de las pacientes a
quienes se atendi6 ya sea el parto vaginal o por cesarea, con una edad gestacional
mayor o igual de 20 semanas o productos con peso mayor o igual a 500gramos.Se
conformaron tres grupos de pacientes de acuerdo con las edades de las mismas.
Grupo 1 o adolescentes (edad igualo menor de 19 afios). Grupo 2 o mujeres con edad
materna avanzada (edad igual o mas de 35 afios). Grupo 3 o de mujeres en edad
materna intermedia que seria el grupo control (20-34 afios de edad).Se consideraron
variables demogréafica como: edad y estado civil de la madre, edad gestacional, sexo
y peso del recién nacido. Sus principales resultados fueron: tuvieron una muestra de
3939 mujeres: 7.9% adolescentes y 12.9% gestantes con edad avanzada. Se
presentaron 27 casos de muerte fetal para una tasa de 6.9 x 1000nacidos vivos. Para
el grupo de mujeres con edad materna avanzada se obtuvo OR: 1.54 [IC95%: 0.21-
5.24]. Para el grupo de adolescentes se obtuvo OR: 1.26 [IC95%:0.30-3.68]. En la
presente serie se encontr6 que las gestantes con edades maternas avanzadas
presentanl.54 veces mas probabilidades de muerte fetal que las gestantes con edad
materna intermedia. Concluyendo en: no se observaron incrementos significativos en
el riesgo de muerte fetal en los dos grupos de edades extremas de la vida reproductiva,

comparados con edades maternas intermedias.(7)



Erasmo (2005) Peru, Realizaron un estudio que tenia por objetivo: Determinar la
frecuencia de muerte fetal intrauterina (MFIU) en un hospital de IV nivel de atenciéon,
para el disefio metodolégico, revisaron las historias clinicas de todos los casos de
MFIU registrados en la base de datos de la Direccion de Estadistica e Informatica del
Instituto Especializado Materno Perinatal ocurridos entre el 1 de enero y el 31 de
diciembre de 2003. Los datos de interés fueron registrados en la Hoja de la Historia
Clinica Perinatal Base y procesados con el software del Sistema Informatico Perinatal
V 1,5. Los resultados mas importantes fueron: Durante el estudio hubo un total de
17.869partos, de los cuales 130correspondieron a muertes fetales intrauterinas, lo cual
da una tasa de 1,33por mil recién nacidos vivos. Las patologias maternas asociadas
fueron: anemia en 40%de los casos, amenaza de parto pretérmino (33,1%) y
preeclampsia/eclampsia (15,5%). La patologia fetal asociada consisti6 en rotura
prematura de membranas, restriccion del crecimiento intrauterino y malformaciones
congénitas. Un 9.2% de las MFIU se presento intraparto .En cuanto a la patologia fetal
asociada, las tres primeras causas fueron rotura prematura de membranas (RPM),
restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) y malformaciones congénitas.
Concluyendo que la tasa de muerte fetal intrauterina en el IEMP se conserva dentro

de valores promedios internacionales. (8)
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Arrieta (2009) Perd, Se realizdé un estudio que tenia por objetivos: Encontrar los
principales factores de riesgo de mortalidad perinatal en la red hospitalaria de EsSalud,
ademas identificar diferencias en la magnitud de la incidencia de dichos factores en
hospitales de menor y mayor capacidad resolutiva, para el disefio metodologico:
Estudio descriptivo, comparativo y transversal se utilizo informacion de nacimientos del
SVP de EsSalud correspondiente a los afios 2005 y 2006, asi como informacion
agregada del afio 2000, con propésitos comparativos. Los resultados fueron los
siguientes: 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=15,68 y 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 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=4,53 y 1,76). Conclusiones: Los factores de riesgo
identificados son consistentes con la literatura sobre mortalidad perinatal. En los
hospitales con mayor capacidad resolutiva, la incidencia de los factores de riesgo
sobre mortalidad es menor, a pesar de que estos concentran pacientes con riesgo
obstétrico alto y por tanto mayor mortalidad. Los hospitales de menor capacidad
resolutiva requieren focalizar recursos mas adecuadamente y mejorar sus sistemas de
referencias. El SVP de EsSalud resulta una herramienta valida, consistente y util para

un mejor monitoreo y control de la mortalidad perinatal. (9)
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Ovalle (2005) Chile, Realiz6 un estudio que tuvo como objetivo Conocer la causa de
muerte fetal, mediante antecedentes clinicos maternos, analisis de los hallazgos de la
autopsia fetal y estudio de la placenta, Se analizaron retrospectivamente 299 muertes
fetales ocurridas entre las 22 y 42 semanas de gestacion en un periodo de 5 afios
atendidos en el Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital San Borja Arriaran
entre el 1 de enero de 1988 hasta el 31 de diciembre de 2002. Se incluyeron 279 casos
con estudio histopatolégico de la placenta y autopsia fetal. Se establecieron tres
grupos segun la edad gestacional en que ocurrié la muerte fetal: 22-29 semanas, 30-
36 semanas y 37-42 semanas. Los resultados fueron: Las causas mas frecuentes
fueron hipoxia fetal extrinseca 43,5%: insuficiencia placentaria 9,0%, hipertension
arterial 8,6%, desprendimiento placentario 6,1%, infarto placentario 5,7% y patologia
del cordon umbilical 4,3%. Anomalias congeénitas 16,5%, infeccion bacteriana
ascendente 16,1%, traumatismo del parto 2,2% e hidrops fetal 1,4%. Causa
desconocida 20,8%. En gestaciones < de 30 semanas las principales causas fueron:
infeccion ascendente 33,3%, patologia placentaria 17,7% y anomalias congénitas
15,6%. Entre las 30 y 36 semanas de gestacion las principales causas fueron:
patologia placentaria 34,8%, anomalias congénitas 24,1% e hipertensién arterial
10,7%. En gestaciones entre 37 y 42 semanas las principales causas fueron: patologia
placentaria 19,7%, embarazo postérmino (causa no determinada de hipoxia fetal)
15,5%, patologia de cordon 11,3% y diabetes 8,5%. Concluyeron: en que el analisis
de los hallazgos de la autopsia fetal, del estudio de la placenta y de los antecedentes
clinicos maternos, permiten aclarar la causa de la mayoria de las muertes fetales y

planificar el manejo de un futuro embarazo.(10)
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Ticona (2011) Peru, Se realizd un estudio cuyo principal objetivo fue ldentificar
factores de riesgo asociados a mortalidad perinatal en hospitales del Ministerio de
Salud del Peru y determinar su capacidad predictiva. El disefio metodolégico es un
Estudio prospectivo, analitico, de casos y controles en 23 hospitales del Ministerio de
Salud; de 48 422 nacimientos atendidos de enero a junio de 2008. Los casos fueron
951 muertes perinatales (muerte fetal tardia 0 muerte neonatal precoz con peso al
nacer de 1 000 g a mas), los controles se seleccionaron al azar un recién nacido vivo
por cada caso. El resultado de la investigacion fue el siguiente: una tasa de mortalidad
perinatal de 19,64 por 1000 nacidos vivos, muerte fetal tardia 10,74y neonatal precoz
9,03. Los factores de riesgo fueron: edad materna 35 afios a mas (OR=2,07),
analfabeta o primaria (OR=1,97), gran multiparidad (OR=2,07), antecedente de muerte
fetal (OR=3,17), nacimiento en sierra o selva (OR=1,47), patologia materna
(OR=2,53), control prenatal ausente o inadecuado (OR=2,26), presentaciéon anémala
(OR=2,61), inicio de parto inducido o cesarea electiva (OR=2,28), trabajo de parto
precipitado o prolongado (OR=4,70), liquido amnidtico verde (OR=3,99), terminacion
por cesarea (OR=1,60), depresion al minuto (OR=43,75) y 5 minutos (OR=106,28),
prematuridad (OR=22,89), bajo peso (18,02), desnutricion fetal (OR=6,97) y patologia
neonatal (OR=21,90). La presencia de patologia neonatal, depresiéon al nacer, bajo
peso y prematuridad, tienen alto valor predictivo (91 %). Concluyen: Los factores de
riesgo relacionados al recién nacido tienen mayor asociacion y alto valor predictivo
para la mortalidad perinatal en hospitales del Ministerio de Salud del Peru, que los

factores relacionados a la madre. (11)
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Moreno (2006) Chile, Se realiz6 un estudio cuyo principal objetivo era determinar la
etiologia y los factores maternos asociados de las muertes fetales intrauterinas. Se
realizd6 un estudio descriptivo retrospectivo de las muertes fetales intrauterinas
ocurridas desde las 20 semanas de gestacion, cuyo parto fue atendido en el Servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Clinico Regional de Antofagasta en el periodo
comprendido entre junio 2004 a junio 2006. Los datos se extrajeron del libro de
ingresos de la unidad de prepartos, las historias clinicas de las pacientes, las auditorias
de muerte fetal tardia y las autopsias realizadas. Los resultados fueron: 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
afos, 61% eran multiparas, 11% consumi6 sustancias nocivas durante la gestacion y
15% no control6 su embarazo. Los Obitos ocurrieron 67,4% en domicilio. Las
patologias maternas asociadas al embarazo fueron: obesidad, preeclampsia, lues
seroldgica y Streptococus agalactiae. La etiologia fetal y ovular constituyé un 15y 46%
del total respectivamente. No se logré determinar la causa en 17% de los casos.
Conclusion: La mayor cantidad de muertes fetales fueron tardias. Los 6bitos se
presentaron con mayor frecuencia en pacientes de 15 a 20 afios. Los factores
asociados mas importantes son potencialmente identificables: 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. (12)
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Panduro (2011) México, se realizd un estudio cuyo principal objetivo era Identificar
los factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos y perinatales que con mas
frecuencia se asocian a muerte fetal en embarazos mayores de 27 semanas. Se utilizé
un disefio de casos y controles. La poblacién de estudio fueron los nacimientos
ocurridos en el Hospital Civil de Guadalajara, “Dr. Juan |. Menchaca”, de enero de 2004
a junio de 2009. En este periodo hubo 65.233 nacimientos, de los cuales 913 (1,4%)
fueron muertes fetales tanto tempranas como tardias. Los resultados fueron: De los
factores de riesgo estudiados se asociaron con muerte fetal: edad materna mayor de
35 afios, escolaridad baja, multiparidad, antecedente de aborto y de muerte fetal,
atencion prenatal deficiente, complicaciones en el embarazo, liquido amniético
anormal, doble circular de cordéon umbilical al cuello del producto y malformaciones
congénitas mayores del recién nacido. No se asocié con muerte fetal, el estado civil
soltero, ser primigesta, tabaquismo, sexo masculino del feto, circular simple al cuello y
macrosomia fetal. Concluyeron: resaltando que una atencion prenatal deficiente es
causante de la presencia de muerte fetal ya que no se toma en cuenta los factores de
riesgo que puede presentar la gestante, de ahi la importancia de mejorarla recalcan

ellos. (13)

Gonzales (2008) Peru, se realizé un estudio observacional cuyo principal objetivo fue
comparar las tasas de muerte fetal en 4 ciudades a diferentes altitudes en el Peru, Se
analizo la tasa de muerte fetal de una muestra de 22662 nacimientos registrados en la
base de datos perinatal entre 2005 y 2006 para las ciudades de Lima (150 m),
Huancayo (3280 m), Cuzco (3.430 m) y Puno (3,850 m). Los resultados fueron: Un

total de 260 registrados entre los 22.662 nacimientos incluidos en el estudio.. La tasa
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de muerte fetal global fue 11,6 por 1.000 nacimientos. Los indices mas bajos
observados en Lima (4.3 por 1000), seguida de Puno (8,9 por 1.000), Cuzco (15,6 por
1000) y Huancayo (20,2 por 1.000).Concluyeron: la tasa de muerte fetal es mayor a

gran altura con relacion con la baja latitud. (14)

Bases Teodricas

El embarazo proceso fisioldgico en la cual la mujer est4 expuesta a una serie de riesgo
que amenazan su vida y la del feto. Entre las probables entidades patoldgicas, se
encuentra la muerte fetal u 6bito fetal. Segun estudios esta entidad constituye, en
general, un tercio de toda la mortalidad fetal e infantil y mas del 50% de todas las
muertes perinatales en los paises desarrollados. Las causas de muerte fetal raramente

se reportan ya que la mayoria se desconoce. (15)

De acuerdo con lo anterior, es importante la identificacion del riesgo prenatal con el
fin de detectar por primera vez el antecedente, la enfermedad o la alteracién que
aumenta la posibilidad de muerte fetal, para determinar el riesgo relativo de resultados

obstétricos adversos, al compararla con la poblacion general.(16)

La evaluacion del riesgo por si sola, parece ser cada vez menos Util en la prediccion
de complicaciones en la gestacion pues, aun sin importar los riesgos calculados, 90 a
95% de los embarazos dan como resultado un recién nacido vivo y sano, lo cual
contrasta con un gran numero de muertes fetales que ocurren en embarazos

identificados como de bajo riesgo (16)

Si bien hay indicios de disminucion en las tasas de presentacion en los ultimos 40

afos, todavia se presenta gran dificultad en la evaluacion y en la identificacién de
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factores de riesgo que sean causantes directos de esta etiologia , entre algunos
podemos citar obesidad, ser el primer parto, edad materna avanzada en la primera
gestacion y las gestaciones multiples.(17)

Definicion

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la muerte fetal, como la pérdida
del feto en embarazos mas alla de 20 semanas de gestacion, o, si la edad gestacional
no es conocida, un peso al nacer de 500 gramos a mas, lo que corresponde a las 22

semanas de gestacion en un desarrollo fetal normal.(16)

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.(15,18)

La muerte fetal es el resultado de la interaccién 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. (17)

Es por eso que frecuentemente es dificil identificar la causa de la muerte y por ende
los porcentajes de los estudios realizados sobre el tema son muy variados y en la
mayoria de casos quedan como inexplicados; ya sea por no encontrar una relacion

causal o porque mas de un factor contribuye significativamente, superponiéndose.(18)

En cada caso individual los hallazgos pueden considerarse como factores de
asociados y causas al mismo tiempo, como sucede con la hipertensién y el retardo
del crecimiento intrauterino, e incluso, muchas de estas condiciones pueden estar

relacionadas con la pérdida aun sin desencadenarla. (19,20)

17



En resumidas cuentas se considera a la muerte fetal como una entidad multifactorial.

(20)

Fisiopatologia y clasificacion

La mayor parte de las clasificaciones se han disefiado para usarse en paises
desarrollados con bajas tasas de muertes fetales, esto debido al uso liberal de la
autopsia y registros de informacion de calidad razonable durante el embarazo, el parto
y el periodo neonatal. Esto contrasta con nuestra realidad, por ejemplo la autopsia no
se realiza de forma rutinaria; frecuentemente, debido a que en la mayoria de veces los
padres no autorizan el procedimiento; por lo tanto, en ocasiones, es dificil establecer

la causa de muerte. (21)

Se han desarrollado sistemas mas modernos, sin que hayan demostrado una
verdadera utilidad cientifica. Las muertes perinatales se clasifican segun la causa
presumible de muerte (20). Sin embargo, la clasificacion debe estar enfocada en la
causa o 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 informacién. (20)

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 o como factor de riesgo pues, a
excepcion de algunas, son pocas las condiciones que cumplen criterios para ser
capaces de causar inevitable e individualmente la muerte de un feto en el vientre
materno, como lo hacen la muerte materna y el desprendimiento o abrupcién total de

la placenta. (19)

18



Generalmente se estudian segun la edad de gestacion, en muertes fetales tempranas
o dificiles de evitar (20 a 28 semanas de gestacion) que corresponden a 50% de las
muertes fetales, 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. (18)

Esta entidad difiere segun la edad gestacional, se ha demostrado mientras mas
temprano se dé la perdida la causa se relaciona con un origen materno y si esta se da
en periodos tardios de la gestacion se relaciona con factores que afectarian

directamente al feto (17).

Asi como la causa de la muerte fetal varia con la edad de gestacion, la proporcion de
muertes fetales sin causa conocida a pesar de la exhaustiva investigacion aumenta
con la edad de gestacion. 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 antibioticos; le siguen
causas como el desprendimiento prematuro de placenta y las malformaciones fetales.
No obstante, alrededor de 21% son inexplicadas, mientras que, después de la semana

28, se consideran inexplicadas hasta en 60%. (15,18)

Este diagndstico causal es muy poco util al intentar brindar una asesoria a la madre
para embarazos futuros o al intentar reforzar la atencion en salud en puntos
especificos de gran necesidad, asi como para determinar las prioridades en el cuidado

perinatal y la investigacién para disminuir las tasas de mortalidad perinatal.(18)
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Muchas de las muertes fetales no explicadas estan relacionadas con retardo del
crecimiento intrauterino, tanto a término como antes de término. (18,20); ademas, se
ha encontrado que los fetos pequerios para la edad de gestacion tienen 10 veces mas

riesgo de muerte en el Utero que los fetos con peso adecuado. (21)

Es de vital importancia la vigilancia del crecimiento fetal y detectar alteraciones de esta,
para poder hacer efectivas estrategias de prevencion de muerte fetal 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 crecimiento intrauterino y la muerte fetal.(17)

Factores asociados

Existen muchos factores asociados a muerte fetal generalmente los relacionados

factores socio ambientales y la enfermedad médica materna. (19)

Dentro las enfermedades médicas maternas debemos resaltar la hipertension arterial
y la diabetes mellitus dependiente de la insulina, en las cuales se ha encontrado una

relacion con hasta la mitad de las muertes fetales.(15,19)

Factores asociados como el nUmero de embarazos, la raza, la edad, la obesidad, el
estrato socioeconémico, 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 tener muerte fetal. (15.19)
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Las politicas de prevencion deben poner énfasis en algunos de estos factores que son

de modificables.

Raza

Las mujeres de los Estados Unidos de raza negra (afroamericanas) han mostrado
tener dos veces mas riesgo para muerte fetal. Aun sin ajustar estas cifras con las
diferencias obstétricas y socioecondmicas, también tienen mayor tendencia a
presentar diabetes, hipertension y obesidad, y con ellas, ruptura prematura de

membranas, desprendimiento placentario y, por ende, muerte fetal. (15,20)

Estrato socioeconémico bajo

Es de facil deduccion que si un pais en vias de desarrollo no cuenta con politicas de
prevencion, ni programas contra enfermedades transmisibles ya sea zoonoticas o
sexuales el riesgo para muerte fetal es mayor, ya que la calidad de atencién es

deficiente. (20,21)

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 desnutriciébn y no buscan tempranamente atencién prenatal, lo cual aumenta sus

riesgos relativos de pérdidas fetales.(22)

Edad materna avanzada

Se considera un factor asociado independiente para muerte fetal, aun considerando
que estas mujeres, por su edad, tienen una mayor tendencia a padecer condiciones
meédicas asociadas que, a su vez, estan relacionadas con mayores tasas de efectos

perinatales adversos. (17,18)
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Generalmente es asociada a riesgo de malformaciones congénitas, especialmente, si
se asocian con factores genéticos. Con el diagnoéstico temprano de las anomalias
congénitas, 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. (18)

Algunos autores han descrito el factor vascular e inmunolégico ligado a la edad como
un factor determinante en la génesis de las alteraciones placentarias que podrian

llevar a la muerte fetal. (16,18)

Obesidad
La prevalencia de la obesidad en la poblacion 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. (18)

En las mujeres obesas, el riesgo de muerte fetal se ha relacionado con factores de
comportamiento, socioecondmicos y obstétricos, pero también, con el aumento del

indice de masa corporal (IMC) de manera independiente. (17,18)

Se cree que la mujeres con alto IMC tienden a percibir menos los movimientos fetales
y, por lo tanto, no mantienen un seguimiento constante de sus fetos; muchas son
hiperlipidémicas, lo cual causa alteraciones endoteliales y, con ellas, agregacion

plaquetaria y aterosclerosis.(18)
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Habito de fumar
Froen y cols., asi como Sims y cols. Publican en sus revisiones clinicas que madres
fumadoras de mas de diez cigarrillos por dia presentan tres veces mas riesgo de

muerte fetal cuando se comparan con no fumadoras. (18)

Nivel educativo

Froen y cols.; concluyeron que las madres con niveles educativos equivalentes a doce
afos de estudio no presentan un factor de riesgo adicional para muerte fetal, mientras
gue en aquellas con niveles educativos de menos de diez afos, se evidencia un riesgo

3,7 veces mayor de presentarla. (18)

Enfermedades autoinmunes

Trombofilias
Generalmente se asocia a pérdidas fetales tardias, aunque adn el conocimiento es
muy limitado, son casos de predisposicion genética que esta sustentada por la

recurrencia del fenémeno, generalmente mutaciones protrombéticas.

No se dispone de estudios amplios ni que analicen de manera separada cada defecto
o mutacién, pero se han relacionado con hallazgos placentarios andmalos en alrededor

de 75 a 80% de los casos en la evaluacion post mortem. (16,18)
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Lupus eritematoso sistémico
Afecta a menos del 1% de las mujeres en edad fértil, el aumento del riesgo de muerte
fetal es desproporcionadamente alto, en especial, en aquéllas con enfermedad renal

preexistente, hipertension arterial o presencia de anticoagulante IUpico positivo.(16,17)

Hipertension arterial

Las muertes relacionadas con la hipertension arterial sistémica cada vez son mas
infrecuentes, gracias a la mejor atencién 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. (16,20)

Diabetes mellitus

El uso de esquemas de insulinoterapia ha disminuido la muerte fetal en forma
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.(22,23)

Falla renal

Asociado por el grado de compromiso renal, el pronéstico es mas sombrio en cuenta
mas avanzado este el cuadro de insuficiencia renal, suele acompafiarse de anemia,
hipertension, desarrollo de preeclampsia, la presencia de todas estas complicaciones
disminuye la posibilidad de tener resultados obstétricos favorables Sin embargo, las
opciones de tener resultados favorables aumentan tras el trasplante renal y la

normalizacion de las condiciones basales. (20,22)
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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 diagndstico temprano (21),
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 que 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. (18,20)

Embarazos multiples

Las tasas de muertes fetales en los embarazos multiples se encuentran cuadriplicadas
en comparacion con la de embarazos Unicos y se relacionan con complicaciones
especificas de este tipo de embarazos, que 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 multiples secundarios, a su vez, a la mayor edad de las

madres y a las técnicas de fertilizacion in vitro. (20)

Seguimiento de las pacientes en riesgo
Es muy importante el uso de las pruebas de bienestar fetal, nos ayudan 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

25



y neonatal asociadas a un aumento de las intervenciones obstétricas. La solucion para
un adecuado seguimiento es unificar los algoritmos, de esta manera evitar la

sobreestimacion de riesgos y permitir actuar de manera adecuada y oportuna. (20)

Manejo de la muerte fetal

El diagnostico de muerte fetal debe ser confirmada con un examen de ultrasonido del
corazén del feto, la mayoria de hospitales han creado un programa para ayudar a los
dolientes padres a sobrellevar su pérdida y siguen las buenas directrices, que incluyen
la oportunidad de ver y sostener a su bebé con la finalidad de obtencion de muestras
no sea muy dificultoso dada la circunstancia. Una hoja de trabajo para los padres

ayuda a simplificar la gestion de estas pérdidas. (20,22)

Retrasos en la entrega después de 24 horas del diagndéstico se han asociado con un
mayor riesgo de afios de ansiedad después de la pérdida, en comparacion con las
mujeres cuyos trabajos fueron inducidos dentro de las 6 primeras horas. Por lo tanto,
el manejo expectante de un nacimiento sin vida no debe ser muy prolongado, ademas
del hecho de que retrasa entrega también se asocia con mayores riesgos maternos

coagulopatias. (18,20)

La disponibilidad de prostaglandinas, en particular, el misoprostol, ha hecho la
induccion de muerte fetal sea mas seguro y mas eficiente en las mujeres sin un parto
por cesarea anterior. Sin embargo por ahora, la oxitocina seguira siendo el principal

método de induccidn para las mujeres con un parto por cesarea anterior. (18)
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Un aspecto importante es la evaluacion integral de la mujer después de haber

presentado muerte fetal. (22,23)

Para algunos padres, una evaluacion fetal limitada serd mas aceptable que una
autopsia completa y se deben abordar las posibilidades de esta opcién. Un buen
examen fisico externo y uno radiologico realizado por el patélogo perinatal, con o sin
toma de muestras tejidos fetales in situ, puede proporcionar informacién significativa.
Aunque la autopsia es éptima, una resonancia magnética postmorten (MRI) también
puede proporcionar informacion atil adicional sin embargo no es muy frecuente el uso
de este examen imagenologico, un andlisis genético de los cromosomas se revelan

anomalias en entre 5 % y 10 % de los caso inexplicables. (18, 20,23)

HIPOTESIS

Los factores ginecoldgicos, obstétricos y sociodemograficos en gestantes del Hospital
Luis Heysen Inchaustegui; Hospital Regional Docente Las Mercedes de Enero 2013 a

Octubre 2014.estan asociados a la presencia de muerte fetal.

Definiciones de variables:

Variable dependiente

e Muerte fetal: aquella muerte gestacional que tiene lugar cuando es
mayor de 20 semanas, o0 mayor de 500 gr.

Variable independiente

Factores sociodemogréficas
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Edad de la madre: Afios cumplidos de la paciente segun historia clinica,
a la fecha de sucedido el acontecimiento.

Grado de instruccion: Grado de estudios alcanzado por la paciente,
que hace referencia en su historia clinica.

Estado civil: Grado de union social, a la fecha de presentacion del
acontecimiento, registrado en su historia clinica y hoja de control
perinatal.

Procedencia: Lugar donde residid, los udltimos 3 meses previos al
acontecimiento. Registrado en su historia clinica y hoja de control
perinatal.

Ocupacion: Estado laboral activo que desarrollaba la paciente durante

el embarazo. Registrado en su historia clinica y hoja de control perinatal.

Factores obstétricos

Numero de Controles prenatales: Numero de controles registrados en
el carnet obstétrico, historia clinica o carnet perinatal.

Numero ecografias realizadas: Numero de ecografias realizadas
durante el embarazo, encontradas en la historia clinica.

Numero de hijos nacidos vivos: Numero de hijos que estan vivos a la
fecha del acontecimiento, registrado en su historia clinica y hoja de

control perinatal.
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e Abortos previos: Antecedente de abortos o perdidas gestacionales
menores a 20 semanas gestacionales, registrado en su historia clinica y
hoja de control perinatal.

e Peso gestacional: Peso registrado en Kg., a la fecha de hospitalizacion,
registrado en su historia clinica y hoja de control perinatal.

e Estatura: Registra en cm., obtenida de historia clinica y hoja de control
perinatal.

e Edad gestacional: Edad en semanas del feto antes de finalizar periodo
gestacional, registrado en su historia clinica y hoja de control perinatal.

e Sexo del feto: Sexo diagnosticado mediante exploracion fisica.

registrado en su historia clinica y hoja de control perinatal.

Factores ginecoldgicos
e Infeccion durante la gestacion: Procesos infecciosos demostrados, y
gue son registrados en la historia clinica.
e Presenciade trastorno6 hipertensivo durante gestacion: Alteraciones
de los valores de presion arterial > 140/90 mmHg antes o durante el

proceso gestacional, registradas en la historia clinica.
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I. MATERIALES Y METODOS

Se utilizé un estudio analitico, disefio de casos y controles. La poblacion de estudio
fueron las gestantes atendidas, en el Hospital Luis Heysen Inchaustegui y Hospital

Regional Docente Las Mercedes; de enero 2013 a octubre 2014.

El tamafio de muestra se obtuvo utilizando el programa estadistico EPIDAT 4.0 para
casos y control. Panduro, et al, en el 2009; encontré que el nUmero de consultas
prenatales previas, menor o igual a dos veces, en su grupo de casos fue de 35,6 %;
mientras que en su grupo control fue de 12, 3 %, con un nivel de confianza asumido:

0.95% y un Odds ratio: 3,94, con 2 controles por caso. (13)

Se procedio a calcular la muestra, dando por resultado: una muestra 43 casosy 86

controles, en total 129 participantes.

Los criterios de inclusion y exclusion que tuvimos en cuenta en la seleccion de casos

y controles fueron los siguientes:

e Casos:
= Criterios de inclusion
« Peso > 500 gr.
% Mayor de 20 semanas gestacion
= Criterios de exclusion:
+ No presente la historia clinica completa.
+ No presentar carnet de control perinatal.

+ Muertes perinatales.

+ Abortos.
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% Repeticion de caso en gestante en la recoleccion de datos.
< Muerte gemelar.
¢ Muerte con mal congénito.
e Controles:
= Criterios de inclusion:
% Nacido vivo.
s Peso > 500 gr.

% Mayor de 20 semanas gestacion.

= Criterios de exclusion:
+ No presente la historia clinica completa.
+ No presentar carnet de control perinatal.
“ No presentar hoja de certificacion de nacimiento de

neonatologia.

Se acudio al libro de control obstétrico perinatal del servicio de gineco-obstetricia de
los respectivos hospitales; donde se registraron 25 casos de muerte fetal en el Hospital

Luis Heysen Inchaustegui y 45 casos en el Hospital Regional Docente Las Mercedes.

La muestra de estudio se constituy6 por 59 casos de muerte fetal, que correspondian
a embarazos mayores de 20 semanas 0 peso > 500 gramos. Por cada caso se dispuso
2 controles, de lo cual resulto un grupo control de 118 madres que tuvieron un recién
nacido vivo mayor de 20 semanas, 0 un peso > 500 gramos y que su nacimiento haya

ocurrido inmediatamente después del 6bito.
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La muestra inicial habia sido de 70 muertes fetales, pero se excluyeron 11 casos; 3 en
el Hospital Luis Heysen Inchaustegui y 8 casos en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes por no contar con la historia clinica materna en el archivo de los hospitales

en estudio, siendo excluidos sus respectivos controles.

Se estudiaron los factores asociados a muerte fetal considerandola como variable
dependiente, y las variables independientes fueron divididas en tres factores: factor
sociodemogréfico (edad de la madre, grado de instruccién, estado civil, procedencia,
ocupacion), factor obstétrico (nimero de controles prenatales, numero de ecografias
realizadas durante el embarazo, numero de hijos nacidos vivos, numero de abortos
previos, peso gestacional, talla de la gestante, edad gestacional, sexo del feto); factor
ginecoldgico( infecciones durante gestacion, presencia de trastorno hipertensivo

durante gestacion).

Con el niumero de historia clinica se procedi6 a la busqueda de estas en el archivo de

los hospitales de estudio.

Para la recoleccion de datos se elabord una ficha que estuviera acorde con los
objetivos y variables planteadas. Para su mejor adaptacion se realiz6 una prueba
piloto, seleccionando 5 historias clinicas seleccionadas al azar por hospital de estudio,

con la finalidad de recolectar la mayor informacion posible.

La informacion fue procesada en la base de datos Excel 2010, se calcularon las

medidas estadisticas de tendencia central, luego fue sometida a analisis univariado

32



mediante las pruebas estadisticas chi cuadrado, Test exacto de Fisher y t.student

para el estudio de cada variable.

Después se utilizo el andlisis bivariado y multivariado, para calcular los OR de cada
variable y buscar la asociacion con un nivel de confianza de 95%. Mediante el

programa STATA 11.

En el presente proyecto se tomaron todas las medidas posibles, con la finalidad de no
transgredir los principios basicos de ética, la informacion recolectada fue usada de la

manera académicamente correcta.

Se garantizé la confidencialidad de los datos obtenidos, asimismo estos datos fueron
utilizados en la realizacion de una tesis de grado y no tuvieron fines ajenos al estudio.
Este proyecto fue sometido a la aprobaciéon del comité de ética, de la red asistencial
de Lambayeque, de la cual forma parte el Hospital Luis Heysen Inchaustegui, en caso
del Hospital Regional Docente Las Mercedes, no cuenta con un comité de ética, sin
embargo este proyecto fue evaluado por el comité de ética institucional, evitando de

esta forma cualquier trasgresion ética durante su ejecucion.
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II. RESULTADOS

En el presente estudio se recolectaron 59 casos de muerte fetal (HLHI: 22; HRDLM:
37), los cuales fueron comparados con 2 controles por caso (HLHI: 44, HRDLM: 74),
seleccionados mediante nuestros criterios de inclusion y exclusiéon. En relacion a las
variables sociodemograficas, la edad promedio materna fue 29,60 afios (de: 6,94;
p=0.021) para el grupo de casos y para los controles de 26,97(de: 7,14; p=0.021), en
cuanto al grado de instruccion, se registré un mayor numero de iletradas 8,47%(p:
0.079) en el grupo de estudio en contraste con las madres del grupo control donde
solo represento un 1,69%( p: 0.079). El estado civil de las madres fue similar en ambos
grupos donde el mayor grupo lo constituyeron los convivientes con un 62,71% y 78,81
%(p: 0,038) respectivamente. El 40,68%(p: 0,376), de las madres del grupo de casos
procedian de zonas rurales, respecto al grupo control, donde representaba el
33,90%(p: 0,376).Dentro de las madres que laboraron fuera de su hogar durante el
embarazo, tuvieron un mayor porcentaje las madres del grupo de estudio con un
37,29%(p: 0,007), mientras que en el grupo control solo represento un 18,64%(p:

0,007). (Tabla N°01)
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Tabla N°01: Factores asociados a muerte fetal en dos hospitales referenciales de

Lambayeque de Enero 2013 a Octubre 2014- Anéalisis descriptivo.

Caracteristicas

Edad

Grado de instruccion
lletrado
Primaria
Secundaria
Superior

Estado civil
Soltera
Casada
Conviviente

Procedencia
Urbano
Rural

Ocupacioén
Su casa

Fuera de casa

Muerte fetal

n/X

29,60

15
32

18
37

35
24

37
22

%/de
6,94

8,47
25,42
54,24
11,86

6,78
30,51
62,71

59,32
40,68

62,71
37,29

Nacido vivo

n/X %/de
26,97 7,14
2 1,69
23 19,49
69 58,47
24 20,34
2 1,69
23 19,49
93 78,81
78 66,10
40 33,90
96 81,36
22 18,64

0,021~

0,079**

0,038**

0,376t

0,007t

En lo correspondiente a las variables ginecoldgicas, la presencia de infecciones

durante la gestacion represento un 20,34 %(p: 0,894) en el grupo de estudio, mientras

que en el grupo control fue de un 19,49 %(p: 0,894). El

trastorno hipertensivo

represento un 5,08%(p: 0,687) en la gestantes del grupo de casos, y un 3,39% (p:

0,687) en el grupo control.
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En relacion a las variables obstétricas se pudo observar que el nUmero promedio de
controles perinatales fue de 4,95(de: 2,19; p<0,001) en las gestantes del grupo de
estudio respecto a 6,26 (de: 2,41; p<0,001) del grupo control. EI nUmero de ecografias
realizadas en las gestantes del grupo de estudio fue de 2,17(de: 1,46; p: 0.02) y en el
grupo de control de 2,87 (de: 1,39; p: 0.02); el numero hijos vivos promedio fue de
1,66(de: 1,75; p: 0,145), en las madres del grupo de casos, mientras que en el grupo

control fue de 1,28 (de: 1,35; p: 0,145).

La presencia de abortos previos representaron el 40,68% (p: 0,003) de las gestantes
del grupo de estudio, mientras que en grupo control represento 19,49%(p: 0,003) .En
cuanto a la gestante el peso promedio del grupo de estudio fue de 65,57 kg. (de: 8,68;
p: 0,009), y en el grupo control fue de 69,22 Kg. (de: 8,57; p: 0,009); con respecto a la
talla fue similar en ambos grupos; 153,49 cm (de: 6,44; p: 0,710) y 153,86 cm (de: 6,20;

p: 0,710) respectivamente.

La edad gestacional promedio fue de 33,05 semanas (de: 5,16; p<0,001) en el grupo
de estudio, con respecto al grupo control donde fue de 38,64 semanas (de: 1,99;
p<0,001). El sexo masculino fue el mas frecuente en el grupo de estudio con un
66,10%(p: 0,011), con respecto al grupo control donde represento el 45,76%(p: 0,011).

(Tabla N°02)
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Tabla N°02: Factores asociados a muerte fetal en dos hospitales referenciales de

Lambayeque de Enero 2013 a Octubre 2014- Anéalisis descriptivo.

Caracteristicas

Infeccion gestacional
No
Si
Hipertension arterial
No
Si
Uso de tocoliticos
No
Si
N° de CPN
N° de ecografias
N° de hijos
Abortos previos
No
Si
Peso gestacional
Talla gestacional
Edad gestacional
Sexo fetal
Femenino

Masculino

Muerte fetal

n/X

47
12

56
3

56
3
4,95
2,17
1,66

35
24
65,57
153,49
33,05

20
39

%/de

79,66
20,34

94,92
5,08

94,92
5,08
2,19
1,46
1,75

59,32
40,68
8,68
6,44
5,16

33,90
66,10

Nacido vivo
n/X %/de
95 80,51
23 19,49
114 96,61
4 3,39
114 96,61
4 3,39
6,26 2,41
2,87 1,39
1,28 1,35
95 80,51
23 19,49
69,22 8,57
153,86 6,20
38,64 1,99
64 54,24
54 45,76

0,894*

0,687**

0,687**
<0,001t
0,002f
0,145t
0,003*
0,009t
0,710t

<0,001

0,011*
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En el analisis de asociacion bivariado de cada uno de los factores estudiados, en lo
referente a factores sociodemograficos se encontrd que tener un grado de instruccion
superior(OR: 0,12; IC: 95%(0,02-0,74) fue un factor protector, trabajar fuera de casa
durante la gestacion fue un factor de riesgo (OR: 2,60; IC: 95%(1,29-5,24); p: 0,008);
para presentar muerte fetal; en cuanto a los factores obstétricos, se encontré que el
namero de controles prenatales (OR: 0,79; IC: 95%(0,69-0,91); p: 0,001) y el nimero
de ecografias realizadas durante el embarazo (OR: 0,69; IC: 95%(0,54-0,89); p: 0,003),
constituyeron un factor protector para la gestante, en cambio el antecedente de abortos
previos fue un factor de riesgo (OR: 2,83; IC: 95%(1,42-5,65); p: 0,003). Ademas se
observd que el peso de la gestante fue un factor protector (OR: 0,95; IC: 95%(0,92-
0,99); p: 0,010).También que la edad gestacional fue un factor protector (OR: 0,60; IC:
95%(0,50-0,71); p<0,001), en cambio que el feto sea masculino fue factor riesgo de

presentar muerte fetal. (OR: 2,35; IC: 95%(1,21-4,42); p: 0,010).

En cuanto al andlisis multivariado se encontr6 con respecto a las variables
sociodemogréficas, que el tener un grado de instruccidon superior, demostré ser un
factor protector (OR: 0,01; IC: 95%(0,001-0,21); p: 0,003). Empero trabajar fuera del
hogar durante el embarazo fue factor de riesgo (OR: 11,59; IC: 95%(3,19-42,1); p:
<0,001).en lo correspondiente a las variables obstétricas se encontrd, que el
antecedente de abortos previos (OR: 4,93; IC: 95%(1,58-15,37); p: 0,006) constituyo
un factor de riesgo; en cambio un mayor peso durante la gestacion(OR:0,93; IC:
95%(0,87-0,99); p: 0,042) y un producto con mas edad gestacional(OR:0,61; IC:
95%(0,51-0,73); p: <0,001) fueron factores protectores en el presente estudio.(Tabla

N°03)
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Tabla N°03: Factores asociados a muerte fetal en dos hospitales referenciales de

Lambayeque de Enero 2013 a Octubre 2014- analisis bivariado y multivariado.

Caracteristicas Andlisis bivariado Anélisis multivariado

OR IC 95% P OR IC 95% P
Edad 1,05 1,01-1,10 0,023
_Grado d_e
instruccion
lletrado 1 e 1 8 ...
Primaria 0,26 0,05-1,52 0,135 0,21 0,02 - 2,32 0,201
Secundaria 0,19 0,03-1,01 0,051 0,04 0,003-0,5 0,012
Superior 0,12 0,02-0,74 0,022 0,01 0,001 - 0,21 0,003
Estado civil
Soltera 1
Casada 0,39 0,06 -2,38 0,309
Conviviente 0,20 0,04-1,13 0,069

Procedencia

Urbano 1
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Rural

Ocupacioén

Su casa

fuera de casa

N° de CPN

N° de ecografias

N° de hijos

Abortos previos

Peso gestacional

Talla gestacional

Edad gestacional

Sexo fetal
masculino

1,34

2,60

0,79

0,69

1,18

2,83

0,95

0,99

0,60

2,31

0,70 - 2,55

1,29-5,24

0,69-0,91

0,54 - 0,89

0,96 - 1,45

1,42 - 5,65

0,92 -0,99

0,94 -1,04

0,50-0,71

1,21-4,42

0,377

0,008

0,001

0,003

0,116

0,003

0,010

0,708

<0,001

0,010

11,59

0,90

4,93

0,93

1,06

0,61

1,83

3,19-42,1

0,73-1,12

1,58 - 15,37

0,87 -0,99

0,97 -1,16

0,51-0,73

0,68 - 4,93

<0,001

0,343

0,006

0,042

0,221

<0,001

0,229
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IV. DISCUSION

Al realizar el presente estudio se obtuvo que el promedio de edad de los casos fue de
29,60 aflos mayor en relacion a los controles 26,87 afios ; al igual a lo reportado por
Panduro y cols (13), quien en su serie de 528 casos fue de 25,6 afios para los casos
y 23,9 afos para los controles, lo cual concuerda con que la presentacion de casos de
muerte fetal se da a mayor edad de la gestante, sin embargo en el presente estudio
no se encontrd asociacion estadistica entre la edad y la presencia de muerte fetal. En
cuanto al grado de instruccion, las gestantes iletradas represento 8.47% del grupo de
casos en relacion 1.69% que represento en el grupo control, en el presente estudio
no se describid asociacion entre este factor y la presencia de muerte fetal, como lo
reportado por Ticoma y cols (11), quien en su serie de 951 casos reporto que la
poblacion analfabeta o primaria fue un factor de riesgo con un OR: 1,97; en el presente
estudio se encontrd que las gestantes que tuvieron un grado de instruccidén superior

represento un factor protector(OR:0,01).

Al obtener informacién durante la elaboracién del presente estudio, se obtuvo mas
datos en lo correspondiente al factor materno, entre estas variables se encontré que
el laborar durante el embarazo represento un factor de riesgo para la presentacion de
este evento obstétrico adverso (OR: 11,59), representando 37,29% en el grupo de
casos; en relacion al grupo control donde represento 18,64%, no se ha encontrado
antecedente que mencione a este factor, sin embargo en nuestra realidad esto hace
énfasis a que posiblemente este grupo de madres no llevo un adecuado control de su

gestaciéon debido a que se encontraba laborando.
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Durante la gestacion es fundamental tener un adecuado control prenatal; es en si la
base de los programas de salud publica orientados a la gestante, en este estudio en
el grupo de casos tubo en promedio 4,95 controles, en relacion al grupo control que
tubo cerca de 6,26.En el estudio realizado por Ticoma y cols (11), describieron como
factor de riesgo el tener controles prenatales inadecuados o ausente (CPN<3), con un
OR: 2,53; en nuestro estudio se encontr6 el tener mayor nimero de controles
prenatales representaba un factor de proteccion durante la gestacion(OR:0,79).0tro
punto a tener en cuenta durante la gestacién es el control ecografico, ya que
dependiendo de la edad gestacional del producto, va a determinar a posteriori ,
implicancias en el desarrollo de este, como la probabilidad de desarrollar este evento
adverso, se encontré que las gestantes del grupo de estudio se realizaron en promedio
2,17 ecografias , y en el grupo control fue de 2,87 en promedio, el cual represento un

factor protector (OR:0,69) durante la gestacion.

En el estudio realizado por Panduro y cols (13), se encontrd que el antecedente de
abortos previos represento un factor de riesgo (OR: 2,83) en su serie de 528 casos,
nuestro estudio, se encontrd similitud (OR: 4,93) de dicho factor, representando un

40,68% en el grupo de casos, en relacion al grupo control donde represento 19,49%.

Un factor determinante es la edad gestacional, tiempo en el cual el feto alcanza su
maduracién, idealmente multiples estudios reportan que este periodo debe durar 37 a
40 semanas (2); al presentarse un evento adverso que interfiera con el desarrollo
normal de este, debido a multiples factores hara mas susceptible a que se presente
la muerte fetal, por lo cual actualmente se cuenta con pruebas de bienestar fetal, que

indican de forma indirecta el desarrollo del feto durante este periodo, por lo cual ante
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la presencia de infecciones, trastornos hipertensivos del embarazo y otras entidades,
la conducta obstétrica actual es el término de la gestacién, evaluando previamente la
relacion riesgo, beneficio tanto materno, como fetal cuando se han agotado las
medidas terapéuticas ; ya sea por via vaginal o abdominal(4), sin embargo la
supervivencia de este depende en gran parte de la maduracién de este durante el
periodo gestacional(3), teniendo este punto de partida en nuestro estudio la edad
gestacional promedio en las cuales se presentd este evento adverso fue 33,05
semanas, en relaciéon al grupo control 38,64 semanas. Arrieta y cols (9), en su estudio
reportaron la prematuridad < 32 semanas, como factor de riesgo (OR: 15,68). En
nuestro estudio la edad gestacional represento un factor protector (OR: 0,61), lo cual
concuerda con Valenty y cols (3), donde en su estudio demostré que a partir de la

veinteava semana gestacional, disminuiria paulatinamente la tasa mortalidad fetal.

La principal limitacién del presente estudio, es que, varios factores que han sido
reportados en la bibliografia, como enfermedades autoinmunes y demas
comorbilidades asociadas a muerte fetal, no son reportados en las historias clinicas,
lo que no permitié un estudio mas completo de la gestante, en el caso de los casos
de muerte fetal, también represento una gran limitacion debido a que no se

encontraron datos.
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V. CONCLUSIONES

El presente estudio concluye, en lo relacionado a los factores sociodemograficos, se
identifico que a mayor edad de la gestante y el trabajar fuera del hogar durante el
embarazo aumenta el riesgo de presentar muerte fetal, en cambio el poseer un grado

de instruccion superior puede disminuir las probabilidades de presentar dicho evento.

De los antecedentes obstétricos evaluados; la presencia de abortos previos en la
gestante y el sexo masculino del feto, se asocia a mayor riesgo de presentar muerte
fetal, en cambio a mayor nimero de controles prenatales, ecografias realizadas
durante el embarazo, peso de la gestante y edad gestacional, menos probabilidad de

presentar muerte fetal.

En cuanto a los antecedentes ginecoldgicos evaluados, no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa, para las variables en estudio como son, infeccion y
trastorno hipertensivo durante la gestacion, posiblemente a que actualmente las

medidas de atencidn preventiva son mas rigurosas para estas entidades.
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VI. RECOMENDACIONES

Los controles prenatales son fundamentales durante la gestacion, esto determina el
bienestar tanto de la madre como en el feto, mediante el despistaje oportuno de
enfermedades que en su mayoria son prevenibles, en nuestro pais se cuenta con una
estrategia de salud publica orientada a las gestantes, la principal recomendacion del
presente estudio al personal de salud ,seria fortalecer este programa, esto permitiria

disminuir la incidencia de eventos adversos a la gestacién, como es la muerte fetal.

En cuanto a la parte académica, aun existe un limitante, y es que en nuestro medio
no se realiza un despistaje adecuado de enfermedades autoinmunes, como de
comorbilidades, ademéas de no practicarse autopsias con fines académicos en los
casos de muerte fetal, lo cual genera un vacio e interrogantes, por lo cual se
recomienda a los médicos ginecélogos, ser mas insidiosos, en la blusqueda de estos

datos, que pueden servir para futuras investigaciones en nuestra poblacion.
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ANEXOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: ............. Hora De Recoleccion: ............ Numero de historia
clinica: -----------=-----
Abreviaturas:
> item 0: Informacién general.

ftem 1: Informacién ambito clinico.

item 2: Informacion Socio demogréafica

item 3: Informacion ginecoldgica de la gestante
item 4: informacion antecedente obstétrico

ftem 5 : Informacién muerte fetal

ftem 6: informacion recién nacido

HC: Historia clinica

CPN: Carnet Perinatal

CO: Cuaderno Obstétrico

YVVYVVYVYVYYVYYYV

e [tem 0:: Marque conuna X", lo requerido

o Presencia muerte fetal:

% HC:( );CPN( );CO( )

“ SI();NO()

» Silarespuestaes:

53



+ 'SI” :Llenar laencuestaaexcepciéon del item 6

+ 'NO’: Llenar la encuesta a excepcion del item 5

ftem 1: Marque con una “'x”’, lo requerido

o Hospital donde se realizé:

% HOSPITAL LUIS HEYSEN INCHAUSTEGUI ( )

% HOSPITAL DOCENTE REGIONAL LAS MERCEDES ( )

o Presenta:

1. CARNET PERINATAL ( )

2. HISTORIA CLINICA ()

3. CUADERNO OBSTETRICO ( )

ftem 2: Marque con una X", lo requerido

o Edad: -------- por HC: ( ); CPN( ); CO(

o Grado deinstruccion.

% Presenta informacion : SI( ); NO ()
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* No realizo( ); Primaria ( ); Secundaria ( ) ,Superior( )

o Estado Civil:............ por HC: ( ); CPN( ); CO( )

+ Presenta informacion : Si( ); No ()

X Soltera( );Casada( );Viuda( );Divorciada( ) ; Conviviente
« )
o Procedencia: ....... por HC: ( ); CPN( ); CO( )

% Presenta informacion : SI( ); NO ()

« Rural ( ); Urbano ( )

o Ocupacion: ............. por HC: ( ); CPN( ); CO( )
% Presenta informacion : SI( ); NO ()

% Trabaja fuera del hogar: SI( ); NO( )

e Item 3: Marque con una X", lo requerido

o Presento Infecciones Durante Gestacion:

“ SI( JNO()
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% Periodo Gestacional: ----------------

% Medicamentos Usados;-------------

o Trastorno Hipertensivo Durante La Gestacion:

e

*

SI( )NO()

X4

Edad gestacional fue detectada: --------------

L)

X4

Medicacioén Utilizada :--------------

L)

% Se uso tocolisis : SI( ); NO ()

L)

item 4 : Marque con una “"x”’, lo requerido

o Numero de controles prenatales :------------------

s HC:( );CPN( ); CO( )

% Ecografias realizadas durante la duracion de la gestacion:

o NUmero de hijos nacidos vivos :------------------

< HC:( );CPN( );CO( )

o Presento abortos anteriores :
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X4

HC: ( ); CPN( ); CO( )

L)

X4

SI( ) ;NO ()

L)

X/
°

Numero: ..........

A X4

Semanas de gestacion:------------

o Peso de la gestante al momento de presentar muerte fetal:

X4

HC:( );CPN( );CO( )

L)

o
T
D
(2]
O
A

«

o Talla:

R/
L X4

HC:( );CPN();CO()

item 5: marque con una X", lo requerido

o Edad gestacional cuando se produjo la muerte fetal:

“ HC();CPN();CO()

% Edad gestacional: .......
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o Sexo del feto :
< HC( );CPN( );CO( )

% Masculino () ; Femenino ( )

o Peso del feto:

% HC( );CPN( );CO( )

s <500qgr.();500-999gr.( ); 1000-1499 gr ( ); 1500-1999 gr
()

& 2000-2499 gr ( ): >2500 gr( )

o Viadel parto :

“ HC( );CPN( );CO( )

% Vaginal ( ); Cesarea ( )

e jtem 6: marque conuna X, lo requerido

o Edad Gestacional Del Nacimiento

% HC();CPN();CO()

+ Edad Gestacional: .......
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o Sexo del recién nacido :

< HC( );CPN( );CO( )

% Masculino () ; Femenino

o Peso del recién nacido :

% HC( );CPN( );CO( )

s <500qgr.();500-999gr.( ); 1000-1499 gr ( ); 1500-1999 gr
( ); 2000-2499 gr ( ); >2500 gr ( )

o Viadel parto :

% HC( );CPN( );CO( )

< Vaginal ( ); Ceséarea ( )
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