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RESUMEN

Objetivo
Determinar los factores de riesgo en muerte fetal intradtero en el hospital de
apoyo Maria Auxiliadora: 2005-2010.

Material y métodos

Estudio de tipo epidemiolégico, analitico, de casos y controles.

Resultados

La tasa de muerte fetal por mil nacidos vivos, en el periodo estudiado, fue de
20,7. Las variables preconcepcionales asociadas de manera significativa con
resultados estadisticos odds ratio (OR) significativos fueron adolescentes, 6,8;
afiosas, 4,6; nuliparas, 11,8; estado civil, 4,7; analfabetas, 8,76. Las variables
concepcionales con resultados OR significativos fueron no atenciéon prenatal,
17,1, anemia, 7,21, placenta previa,6,91; embarazo mdultiple, 6,75;
cardiopatias, 6,03; eclampsia, 5,37; ruptura prematura de membranas, 5,14;
desproporcion cefalopélvica, 4,53; desprendimiento prematuro de placenta,
4,70; infeccion urinaria, 4,24; preeclampsia, 4,13; trabajo de parto prolongado,
4,04; retardo de crecimiento intrauterino, 3,36; diabetes, 2,69. Las variables
intraparto que resultaron significativas fueron presentacion podalica, 3,49;

y trabajo de parto prolongado, 6,65.

Conclusiones

Existen factores de riesgo preconcepcionales, concepcionales e intraparto
importantes para muerte fetal, reducirlos podria significar un descenso
significativo en la muerte fetal.

Palabras clave: factores de riesgo; muerte fetal intradtero.
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ABSTRACT

Objective
Identify risk factors in utero fetal death, in the Hospital Maria Auxiliadora,
2005-2010.

Material and methods

Epidemiological study, analytical, case-control study.

Results

The fetal death rate per thousand born alive was 20, 7. The preconceptional
variables associated significantly and whose results were statistically significant
OR were: Teens OR: 6,8, years OR: 4,6, nulliparous OR: 11,8, marital status
OR: 4,7, illterate OR: 8,76. Conceptional variables whose results were
statistically significant OR were: no prenatal care OR: 17,1, anemia OR: 7,21,
placenta previa OR:
6,91, multiple pregnancy OR: 6,75, cardiopathies OR: 6,03, eclampsia OR 5,37,
premature rupture of membranes OR: 5,14, cephalo pelvic disproportion OR:
4,53, placental abruption OR: 4,70, urinary infection OR: 4,24, preeclampsia
OR: 4,13, prolonged labor OR: 4,04, intrauterine growth retardation OR: 3,36,
diabetes OR: 2,69. Intra partum variables that were significant were: breech
presentation OR:3,49 and the prolonged labor OR: 6,65.

Conclusions

There are risk factors for significant fetal death; the preconceptional,
conceptional and intra partum, the reduction could mean significant decrease
in fetal death.

Keywords: risk factors; intrauterine fetal death.
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I. INTRODUCCION
1.1. Planteamiento del problema

La salud perinatal representa uno de los grandes problemas de salud publica
para los paises en vias de desarrollo, debido a la alta morbimortalidad, por lo
cual es importante analizar los indicadores de este proceso. La muerte fetal es
uno de ellos, y constituye un desafio para el obstetra y una tragedia para
la paciente y su familia. En consecuencia, la muerte fetal intrauterina es un
problema de salud publica.

La muerte fetal intrauterina constituye uno de los mas importantes resultados
adversos del embarazo; a pesar de ello, no tiene mayor atencién. Los calculos
mundiales sefialan que anualmente se producen aproximadamente al menos
2,65 millones de casos de muerte fetal intrauterina en el dltimo trimestre del
embarazo, y mas del 45% de los casos ocurren durante el trabajo de parto. La
gran mayoria (98 %) de estos casos tuvieron lugar en paises de ingresos bajos
y medios. Esta cifra se aproxima a la cantidad total de muertes neonatales
precoces y es casi igual a la cantidad de muertes de niflos de 1 a 5
afios (3,2 millones)®.

En el Peru, el 50,76 % de las muertes perinatales registradas correspondieron
al periodo fetal. El 74,54 % de muertes fetales se produjeron en el anteparto?.

En 2011, en el hospital Maria Auxiliadora se notificaron 209 casos de
muerte perinatal-neonatal: 122 corresponden a muertes fetales y 87, a
neonatales. La tasa estimada de mortalidad fetal fluctia entre 19 y 20 por mil
nacidos vivos®® El enfoque de riesgo es una metodologia de trabajo en la
atencion de salud de las personas, las familias y las comunidades,
fundamentado basicamente en el concepto de riesgo. Este enfoque se basa en
la observacién de que no todas las personas, las familias y las comunidades
tienen la misma probabilidad o riesgo de enfermar y morir, sino que para
algunos es mayor que para otros; de alli la importancia de que cada localidad
establezca sus propios factores de riesgo>®.

Sabemos que no todos los problemas de salud materna y perinatal tienen
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la misma importancia, de modo que se lograra un mayor impacto si se controlan
los problemas mas criticos, con la finalidad de establecer prioridades. Esta
gradiente de necesidades de cuidado identificar4 a las pacientes de bajo riesgo
o de baja probabilidad de presentar un dafio (riesgo), asi como aquellos grupos
con alta probabilidad de sufrir dafio.

Una vez identificados los riesgos se podran establecer cuidados no
igualitarios en salud materna y perinatal; por ello, los recursos y esfuerzos seran
concentrados en las poblaciones con mayor riesgo. La identificacion temprana
de los factores de riesgo, seguida de un manejo adecuado, puede modificar
o prevenir el resultado fetal. La literatura muestra que los factores de riesgo
identificados no son necesariamente idénticos en los diferentes paises
0 regiones, y, ademas, se modifican con el tiempo.

De lo anterior podemos sefalar tres aspectos sumamente importantes:
el primero, que cada localidad debe establecer sus propios factores de riesgo,
pues estos no se distribuyen en la poblacion en forma homogénea; el segundo
aspecto es que, una vez identificados, se prioricen estos factores de riesgo que
alcanzaron significancia estadistica y se difundan a todos los actores de
la atencion perinatal (médicos, obstetrices, enfermeras y otros). Por ultimo,
el tercer aspecto es promover las acciones destinadas a la disminucion de
dichos factores de riesgo.

No cabe ninguna duda de que en el pais las intercurrencias y complicaciones
gue surgen durante el embarazo y el parto son gravitantes para la salud del feto,
con lo que constituye el mayor problema de salud de la poblacién peruana.

1.2. Formulacion del problema

¢Cuales son los factores de riesgo en muerte fetal intradtero en

el hospital de apoyo Maria Auxiliadora, durante el periodo 2005-20107?

10

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




niversidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

1.3. Justificacion

La muerte fetal intrauterina actualmente es un problema de salud publica. Se
presenta con relativa frecuencia y es uno de los indicadores del cuidado
materno que permite observar la calidad de atencion prenatal. Ademas de
conocer los problemas médicos que producen muerte fetal, se debe tener en
cuenta los problemas socioecondmicos y psicologicos de todas las gestantes.

Hoy es necesario estudiar los factores de riesgo que determinan
la mortalidad fetal en el Perd, sobre todo en hospitales, donde se atienden
la mayoria de nacimientos institucionales (70 %). Para ello se debe utilizar
el enfoque de riesgo, a fin de medir la necesidad de atencion por parte de
grupos especificos, determinar las prioridades de salud fetal y definir
las necesidades de reorganizacion de los servicios de salud. Con el apoyo del
obstetra se enfrentardn eficientemente las elevadas tasas de muerte fetal,
ubicandola en el contexto del mundo globalizado y de los tiempos de cambio.

Por lo tanto, nace la pregunta: ¢cudles son los factores de riesgo en muerte
fetal intradtero en el hospital de apoyo Maria Auxiliadora entre los afios
2005-20107?

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo en muerte fetal intrattero en el hospital de
apoyo Maria Auxiliadora, durante el periodo 2005-2010.

1.4.2. Objetivos especificos

Cuantificar la tasa de muerte fetal intrauterina; cuantificar la evolucion de
latasa de muerte fetal intrauterina por afios; identificar los factores
preconcepcionales asociados a la muerte fetal intrauterina; identificar
los factores del embarazo asociados a la muerte fetal intrauterina; e identificar
los factores intraparto asociados a la muerte fetal intrauterina.

11
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II.MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

Linares J, Madariaga R y Poulsen R? realizaron la investigaciéon Muerte fetal
in Utero: etiologia y factores asociados en el Hospital Regional de Antofagasta,
Chile, que tuvo como objetivo determinar la etiologia y los factores maternos
asociados a las muertes fetales intrauterinas ocurridas después de
las 20 semanas de gestacion. EI método de investigacion fue experimental:
realizaron un estudio descriptivo retrospectivo de las muertes fetales
intrauterinas acontecidas en un periodo de dos afios (entre 2004 y 2006) en
el Hospital Clinico Regional de Antofagasta. Encontraron 50 casos de muerte
fetal después de 20 semanas de gestacion; de estos, 33 fueron muertes fetales
tardias. De las embarazadas estudiadas, el 30,4 % tenia entre 15 a 20 afios,
61 % eran multiparas, 11 % consumié sustancias nocivas durante la gestacion
y 15 % no controlé su embarazo. El 67,4 % de los 6bitos ocurrieron en domicilio.
Las patologias maternas asociadas al embarazo fueron obesidad, preeclampsia,
lles serologica y Streptococcus agalactiae. La etiologia fetal y ovular
constituyé un 15 y 46 % del total, respectivamente. No se logré6 determinar
la causa en el 17 % de los casos. Concluyeron que 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), las cuales deberian ser diagnosticadas y oportunamente tratadas
con un adecuado control prenatal (Linares J, Madariaga R, Poulsen R 2006).

Rojas E, Salas K y Oviedo G® realizaron la investigacion Incidencia y factores
de riesgo asociados al 6bito fetal en dos hospitales venezolanos, que tuvo
como objetivo evaluar la incidencia y factores de riesgo de 6bito fetal en una
poblacion de embarazadas venezolanas. El método de investigacion fue
experimental: se realiz6 un estudio en 100 mujeres con diagndéstico de o6bito

fetal que acudieron al servicio de emergencia obstétrica de dos hospitales
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publicos en Valencia, Venezuela, en 2003. Resultados: hubo 11 306 pérdidas
fetales, 356 casos de Obito fetal y una tasa de mortalidad fetal tardia de 16,5
cada 1000 nacidos vivos. De las embarazadas estudiadas, 23 % tenia méas de
35 afios de edad, 55 % presentd muerte fetal posterior a la semana 28 de
gestacion, 31 % fumo durante el embarazo, 48 % presentd infecciones maternas
y 38% sufri6 de hipertensién arterial. Las causas fetales y ovulares
constituyeron el 39 y el 61 % (Rojas E, Salas K, Oviedo G 2006).

Milla L, Sarabia N y Salviz M* realizaron la investigacién Muerte fetal en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el periodo agosto 2003-
noviembre 2004, que tuvo como objetivo identificar las causas de los casos de
muerte fetal, asi como sus caracteristicas sociodemogréaficas, clinicas,
patoldgicas, y la tasa. EI método de investigacion fue experimental, con un
estudio descriptivo. Se buscaron los casos de muerte fetal en el libro de
registros del servicio de obstetricia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre
agosto de 2003 y noviembre de 2004. Se buscaron, asimismo, las historias
clinicas y los informes anatomopatolégicos correspondientes, y se recopilaron
los hallazgos. Se encontraron 61 casos de muerte fetal: 47 se incluyeron en
el estudio. Resultados: se registraron 4524 nacidos vivos. La tasa de muerte
fetal fue de 13,48 por 1000 nacidos vivos. La edad gestacional promedio fue
de 28/29 semanas y el peso promedio fue de 1277,86 g. La edad menor de 35
afios (76,59 %), ausencia de control prenatal o control prenatal inadecuado
(66,66 %), paridad menor a 4 (86,96 %), antecedente de aborto (21,73 %),
pequefio para edad gestacional (PEG) (28,26 %), hemorragia del tercer
trimestre (HTT) (17,39 %), preeclampsia (8,69 %) y hallazgos anormales
placentarios (23,28 %) fueron las caracteristicas sociodemograficas, clinicas
y patolégicas mas frecuentes. El 59,27 % de los casos presentaba informe de
patologia (Milla L, Sarabia N, Salviz M 2005).

Huiza L, Pacora P, Ayala M? realizaron la investigacion La muerte fetal
y la muerte neonatal tienen origen multifactorial: Hospital Nacional Docente
Madre Nifio San Bartolomé. Esta investigacion tuvo como objetivo identificar
los factores etiopatogénicos asociados a la muerte fetal y neonatal de una

poblacion, con un estudio retrospectivo de todos los casos de muerte fetal mayor

13

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

de 20 semanas de gestacidon y muerte neonatal antes de los 28 dias de
nacimiento, sometidos a estudio de autopsia y anatomia patolégica. Dentro de
sus resultados, encontr6 que la prevalencia de muerte fetal fue de 1,68 %
(508 cada 30 125); y de muerte neonatal, 1,44 % (434 cada 30 125). Todas
las muertes fetales y el 58,8 % (255 cada 434) de las muertes neonatales
registraron 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 anatomicas (14,6 %) y respuesta inflamatoria
(12,9 %). Concluy6 que la muerte fetal es consecuencia de factores patogénicos
gue interactian tempranamente con la unidad madre-embridn/feto. La mayoria
de los tejidos muertos de los fetos muestra manifestaciones de varios factores
etiopatogénicos en forma simultanea (Huiza L, Pacora P, Ayala M 2003).

Ticona M y Huanco D° realizaron la investigacién Mortalidad perinatal
hospitalaria en el Pera: factores de riesgo, que tuvo como objetivo identificar
los factores de riesgo de la mortalidad perinatal hospitalaria en el Perd
y determinar su valor predictivo. Para ello se realiz6 un estudio de casos
y controles, utilizando informacion del sistema informético perinatal de nueve
hospitales del Ministerio de Salud, correspondiente al afio 2000. Se incluyé a
madres con productos = 1000 g. Para el analisis, las tasas se expresaron por
mil nacidos vivos (nv), OR con intervalo de confianza al 95 %, regresion
logistica y curvas ROC. Se encontr6 una tasa de mortalidad perinatal
hospitalaria en el Pera, en 2000, de 22,9/1000 nv. Los factores de riesgo fueron
los siguientes: region sierra (OR =2,1), altitud > 3000 metros sobre el nivel
del mar (OR =1,8), baja escolaridad (OR = 2,3), edad materna de 35 afios a
mas (OR =1,6), antecedente de muerte fetal (OR=1,9), corto periodo
intergenésico (OR = 4,5), multiparidad (OR = 1,9), ausencia de control prenatal
(OR =2,1), presentacion andémala (OR = 4,3), patologia materna (OR = 2,4)
y neonatal (OR = 56,7), bajo peso al nacer (OR = 9,8), prematuridad (OR = 5,6),
desnutricion intrauterina (OR = 5,5), Apgar bajo al minuto y 5 minutos (OR = 4,3

y 46,6). Cinco factores de riesgo tuvieron alto valor predictivo (96 %): bajo peso,
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prematuridad, depresion al nacer, morbilidad neonatal y multiparidad.

2.2. Basetedrica

2.2.1. Muerte fetal

12,4
Segun la OMS , se define la muerte fetal como “[...] la muerte acaecida

antes de la expulsion o extraccibn completa de la madre, del producto de
la concepcion, cualquiera haya sido la duracion de la gestacion. La muerte
esta indicada cuando el feto no respira 0 no da evidencia de la vida, como
ausencia de latidos cardiacos, pulsacién del cordén umbilical o movimientos
musculares voluntarios [...]". A pesar de existir esta propuesta definitoria de un
organismo de gran envergadura y autoridad sanitaria, como la OMS,
los distintos sistemas sanitarios y publicaciones no siempre se ajustan a

la misma, y esbozan sus propias definiciones.

2.2.2. El factor de riesgo*

Es toda caracteristica observable en una persona, asociada a una
probabilidad incrementada de experimentar un dafio en su salud; su importancia
consiste en que es observable e identificable antes de la ocurrencia del hecho
que predice. La importancia y el valor del factor de riesgo para la medicina
preventiva dependen del grado de asociacion con el dafio a la salud,
y también de la frecuencia del factor de riesgo en la comunidad y de
la posibilidad de prevenirlo.

La presencia de ciertas caracteristicas o atributos en el recién nacido o en su
madre se asocian con un aumento de la probabilidad de muerte perinatal; por
ello, es necesario seleccionar tempranamente los embarazos y recién nacidos
de alto riesgo que permitan racionalizar la atencion perinatal y concentrar
los recursos en quienes mas lo necesitan, con el fin de brindar la atencién en
el nivel de complejidad que su grado de riesgo requiera y con un método de
trabajo que permita plantear programas preventivos y de control.

15
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Segun el momento en que mas precozmente puedan ser identificados,
los factores de riesgo de la mortalidad perinatal se clasifican en
preconcepcionales, del embarazo, del parto y del recién nacido®**

a) En los factores preconcepcionales® debe investigarse escolaridad

y condicion socioeconomica de la madre, para conocer el medio social en
el que vive. Asimismo, se debe conocer el estado nutricional de la madre
antes del embarazo y los antecedentes de tabaquismo, alcoholismo o
toxicomanias, ya que todos influyen en el crecimiento y en el desarrollo del
feto en la gestacion.
Los antecedentes patologicos de la madre (como diabetes, cardiopatias
o nefropatias) son de sumo interés por la repercusién que tiene en el feto y
en el neonato; de igual importancia son los antecedentes de abortos,
partos prematuros o productos malformados, pues es mayor el riesgo de
que vuelvan a presentarse en un embarazo ulterior. Los factores
socioeconémicos deficientes, sefialados por analfabetismo, carencia de
saneamiento ambiental e inadecuadas condiciones de vida -hechos que
trasuntan pobreza- determinan el marco que caracteriza el entorno de las
mujeres embarazadas que tienen alta mortalidad perinatal.

b) Entre los factores del embarazo® estan la edad precoz, la multiparidad,
el intervalo de parto menor de dos afios y la carencia de control prenatal,
gue han sido encontrados en varios estudios efectuados en el Pera.
Ciertas enfermedades cronicas en la madre alteran el embarazo y afectan
al producto en mayor o menor grado; entre las que se debe mencionar
diabetes mellitus, cardiopatias, enfermedades renales, infeccion del tracto
urinario, tuberculosis, endocrinopatias y colagenosis, todas ellas con
elevada morbimortalidad.

c) Entre los factores del parto™® cabe considerar la presencia de eventos
agudos, como la ruptura prematura de membranas (que puede condicionar
septicemia 0 meningitis) u otros trastornos que comprometan el riego
placentario. Informacion acerca de si hubo prolapso de cordon umbilical,
placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta, ya que

condicionarian sufrimiento fetal y encefalopatia hipoxica-isquémica; es
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importante porque puede ser una causa de anomalias.
2.2.3 Diagnéstico

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 cuando la paciente esta siendo
monitoreada por condicién de alto riesgo. Infrecuentemente, la muerte fetal
ocurre durante el proceso de trabajo de parto. La muerte fetal se deberia
confirmar siempre mediante examen ecografico. Se diagnostica mediante
la visualizacion del corazén fetal, la demostracion y la ausencia de actividad

cardiaca®’.

2.2.4. Determinacion de la causa del 6bito 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,
los obstetras responsables y la institucion de atencién. Sin embargo, es de
vital importancia que se realice la investigacion pertinente destinada a dilucidar
la causa (o las causas) del 6bito o sus factores contribuyentes. Esto es asi
dado que el riesgo de recurrencia de este fenbmeno 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
necropsico. Una manera de abordar la aproximacion etiolégica es dividir
u organizar la busqueda en estudios maternos, clinicos y de laboratorio,
y feto-placentarios.

El abordaje de los aspectos maternos deberia incluir una anamnesis profunda

respecto de sus antecedentes personales, familiares, socioecondémicos
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y ginecobstétricos, a fin de detectar elementos o informacién 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 diabetes  mellitus,
isoinmunizacién, presencia de anticuerpos antifosfolipidos o de transfusion
feto-materna (test de Kleihauer-Betke), serologia para citomegalovirus
y otros™ (la anamnesis y la evaluacién clinica previas pueden aportar datos
de relevancia que permitan orientar al médico sobre qué estudios de laboratorio
debera solicitar inicialmente para cada caso). Solicitar pruebas para cada
causa posible de muerte fetal no posee relacion costo-efecto positiva. Por lo
tanto, el contexto clinico y los hallazgos patolégicos son claves para orientar
la investigacion posterior al término del embarazo. Debido a ello, por ejemplo,
en muchas instituciones de Estados Unidos, cuando los hallazgos clinicos
sugieren con mucha certeza una causa del 6bito, ya no se llevan a cabo
estudios adicionales®.

Las causas consideradas como “suficientemente obvias™ incluyen accidentes
de corddn (torsion, nudo verdadero), anencefalia y 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 toxicolégica 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 informacién 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. El analisis cromosomico de
la sangre o de los tejidos fetales deberia ser considerado si el feto es dismorfico,
tiene retardo del crecimiento, es hidrépico o presenta anomalias u otros signos
asociados a anomalias cromosOmicas. Los cultivos de muestras obtenidas
delfeto y de la placenta estan indicadas ante la sospecha de infeccion

intraamniodtica. Los estudios cromosdmicos deberian considerarse también en
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pacientes con multiples pérdidas de embarazo, especialmente con antecedentes
de pérdidas durante el segundo o tercer trimestre, o cuando uno de
los progenitores tiene una translocacion equilibrada o patron cromosémico en
mosaicismo®.

2.3. Hipoétesis

No requiere hipotesis: es un disefio no experimental u observacional de tipo

descriptivo.

2.4. Variables e indicadores

2.4.1. Variable dependiente

Variable Definicion Tipo de i
. . . Categoria
dependiente operacional variable
Nacido muerto de 4 Si
Muerte fetal Cualitativa
500 gramos a mas NO
19
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2.4.2. Variables independientes

Son considerados aqui los factores de riesgo:

2.4.2.1. Factores preconcepcionales

L ) Técnicao
) Definicion ) ; Escala de Indicador/ _
Variable ) Tipo de variable L i instrumento de
operacional medicion Categoria L
medicion
10 a 19 afios
(adolescentes) . . N
. ) F ) . Sistema informatico
Edad Afios cumplidos Cuantitativa Nominal 20 a 34 afios .
L perinatal
35 a mas anos
(afosas)
Analfabeta )
14 . Sistema
Grado de . ] W i Primaria ] i
) . Afos de estudio Cualitativa Ordinal ] informético
instruccion Secundaria .
. perinatal
Superior
1: soltera
2: casada , , »
. . A . ) Sistema informatico
Estado civil Union conyugal Cualitativa Nominal 3: conviviente _
perinatal
4: divorciada
5: viuda
0 (nulipara)
. i Sistema
] Numero de partos o ) 1-3 (multipara) . »
Paridad ) Cuantitativa Ordinal informatico
previos 4 a + (gran )
. perinatal
multipara)
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2.4.2.2. Factores concepcionales

Definicion Tipo de Escala de Indicador/Categ Teenicao
Variable instrumento de
operacional variable medicion oria
medicion
Control prenatal Numero de Cuantitativa Ordinal 0-3 Sistema
controles de la 4a+ informéatico
gestacion perinatal
Patologia asociada Presencia de Cualitativa Nominal Si/No Sistema
patologia informatico
materna perinatal
Anemia Hemoglobina Cualitativa Nominal Si/No Sistema
<7g informatico
perinatal
Desprendimiento Hemorragia en Cualitativa Nominal Si/No Sistema
prematuro de tercer trimestre informatico
placenta perinatal
Placenta previa Insercién baja de Cualitativa Nominal Si/No Sistema
placenta informatico
perinatal
Preeclampsia Presencia de Cualitativa Nominal Si/No Sistema
hipertension informatico
edemay perinatal
proteinuria
Embarazo multiple Dos 0 més Cuantitativa Ordinal Si/No Sistema
productos informatico
perinatal
Infeccion urinaria Infeccion del Cualitativa Nominal Si/No Sistema
tracto urinario informatico
perinatal
Retardo de Crecimiento de Cualitativa Nominal Si/No Sistema
crecimiento altura uterina < informatico
intrauterino P10 perinatal
Ruptura prematura Ruptura de Cualitativa Nominal Si, no Sistema
de membrana membranas antes informatico
del parto perinatal
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Trabajo departo >12h Cualitativa Nominal Si/No Sistema
prolongado multiparas,> 18 informatico
horas primiparas perinatal

2.4.2.3. Factores del parto

L, . Técnicao
) Definicion i ) Escala de Indicador/
Variable ) Tipo de variable L 5 instrumento de
operacional medicion Categoria o

medicion

y Polo fetal en canal o . ) N Sistema
Presentacion del parto Cualitativo Nominal Andémala/Cefalica informatico
m:_\rinn'r:\l

- Forma de inicio de y - Normins) Inducido/ Sistema

nicio ualitativo omina . £

parto Espontaneo informatico

narinatal

Sistema

Coloracién de liquido : -~
Liquido amnidtico o a Cualitativo Nominal Meconial/Claro informatico
amniético en parto

perinatal
L Via de terminacion y _ ) _ Sistema
Terminacién Cualitativo Nominal Cesarea/Vaginal . "
del parto informético
Sistema

b 5 del Tiempo desde inicio Nalitad N, A e O |
uracion del parto D ualitativo ominal rolongado/Normal ; At
hasta expulsién informatico

perinatal

2.5. Definicién de términos

Factor de riesgo’’* es una caracteristica asociada a una probabilidad
mayor de sufrir un dafio; los factores de riesgo pueden ser bioldgicos,
ambientales, de atencion de salud, sociodemograficos y de conducta.

Edad*: tiempo que una persona ha vivido, contada desde que naci6. Cada uno
de los periodos en que se considera dividida la vida humana. Espacio de afios

gue han concurrido de tanto a tanto tiempo,

Instruccién®*: accién de instruir; caudal de conocimientos adquiridos.
Estado civil'*: condicién de cada persona en relacién con los derechos
y obligaciones civiles.

Paridad®.: nimero de embarazos con un alumbramiento mas alla de
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la semana 22, o con un infante de peso mayor a 500 g.

Peso'*: cociente entre el peso de un cuerpo y el volumen que ocupa.

Control prenatal®: conjunto de acciones y procedimientos sistematicos
y periodicos destinados a prevencion, diagndéstico y tratamiento de los factores
que puedan condicionar morbimortalidad materna y perinatal.

Edad gestacional'’: tiempo desde la fecha de Ultima menstruacién (FUM)
al presente.

Patologia®: parte de la medicina que estudia las enfermedades. Conjunto de
sintomas de una enfermedad.

Anemia®*®": disminucion de la concentracién de hemoglobina en la sangre.
Este parametro no es un valor fijo, sino que depende de varios factores: edad,
sexo y ciertas circunstancias especiales, como el embarazo.

18.17. separacion parcial o total de la placenta de la decidua,

Placenta previa
previa al nacimiento del feto. La placenta se implanta —-de manera total o parcial-
en la porcién inferior del Gtero, de manera que puede ocluir el cuello uterino®.
Suele ocurrir en el segundo o tercer trimestre, aunque también durante la Ultima
parte del primer trimestre.

16,17.

Desprendimiento prematuro de placenta™"": separacion parcial o total de

la placenta de la decidua en el fondo uterino, previa al nacimiento del feto.

Preeclampsia®®'’:

enfermedad causada por ciertas toxinas segregadas por
la placenta. Estas toxinas actlan sobre el endotelio vascular, causando edema
(de variable presentacion clinica), hipertension y proteinuria. En casos agudos
se puede desencadenar una preeclampsia fulminante, con dolores de cabeza
y trastornos auditivos y visuales. Este es el preludio de la eclampsia, en la que
aparecen convulsiones, los que a menudo resultan fatales para el feto.

Eclampsia®*’:

estado de crisis convulsivas, seguidas de coma, que se
presenta en los ultimos meses del embarazo, durante el parto o en las primeras
horas del puerperio; es el estado mas grave de las enfermedades hipertensivas
del embarazo. Suele ocasionar la muerte del feto.

Embarazo multiple?: desarrollo simultaneo en el Gtero de dos o mas fetos;
puede resultar de la fertilizacion de un 6vulo por un espermatozoide que se

divide (embarazo monocigético) o de la fertilizacion de dos o mas oOvulos

23

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis



http://definicion.de/enfermedad/
http://es.wikipedia.org/wiki/Placenta
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuello_uterino
http://es.wikipedia.org/wiki/Cuello_uterino
http://es.wikipedia.org/wiki/Endotelio
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipertensi%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Proteinuria
http://es.wikipedia.org/wiki/Eclampsia
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
http://es.wikipedia.org/wiki/Feto
http://es.wikipedia.org/wiki/Fertilizaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%93vulo
http://es.wikipedia.org/wiki/Espermatozoide

niversidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

(embarazo mdltiple bicigotico).
Infeccién urinaria’’: presencia de gérmenes en la orina, que en condiciones
normales es esteéril.

1417. |a definicion mas aceptada

Retardo de crecimiento intrauterino (RCIU)
de RCIU considera el percentil 10 de la curva de peso de nacimiento-edad
gestacional como valor de referencia. Los nifios con RCIU se ubican debajo de
esta cifra.

Ruptura prematura de membranas (RPM)'": solucién de continuidad de
las membranas ovulares antes del trabajo de parto y después de las
22 semanas de gestacion.

Presentacién fetal®™!’: parte del ovoide fetal que se procura al estrecho
superior y que es capaz de cumplir el mecanismo de parto.

Inicio de parto®**":

se produce cuando la actividad uterina progresa
rapidamente, originando contracciones que aumentan en intensidad, frecuencia
y duracion (con acciones efectivas sobre la dilatacién del cuello) y se extiende
hasta el nacimiento del nifio.

1317: intervalo desde las contracciones (tiles hasta que se

Duracion del parto
completa la dilatacion; dura de 10 a 12 horas en primerizas, y de 4 a 5 horas en

multiparas.
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I1l. DISENO METODOLOGICO

3.1. Tipoy método de investigacion

Estudio de tipo epidemiolégico, analitico, de casos y controles.

3.2.  Ambito de lainvestigacion

Esta investigacion se realizo en el hospital de apoyo Maria Auxiliadora,
ubicado en el jiron Miguel Iglesias 968, en el distrito de San Juan de Miraflores.

3.3. Poblacion y muestra

La poblacién sujeta de estudio estuvo conformada por todas las pacientes
gestantes que presentaron muerte fetal, con peso de 500 gramos a mas en
el momento del parto, atendidas en el hospital de apoyo Maria Auxiliadora
durante 2005-2010 (60 meses). El total fue de 907 muertes fetales durante
el periodo y representa el 2 % de la poblacion total atendida.

3.3.1. Casos

Recién nacidos que presenten muerte fetal; es decir, productos de

22 semanas de gestacion o con 500 gramos a mas gue nacieron muertos.

3.3.2. Controles

Recién nacidos vivos de 22 semanas o con peso de 500 gramos a mas que

egresaron vivos. Se tomaran dos controles por cada caso.

3.3.3. Criterios de inclusioén

e Muerte fetal con mas de 22 semanas de gestacion y cuyo peso sea de
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500 gramos 0 mas.
¢ Partos intrahospitalarios.
¢ Historias clinicas con datos completos y que hayan sido registrados en

el sistema informatico perinatal del hospital Maria Auxiliadora.

3.3.4. Criterios de exclusién

¢ No se consideraron en el estudio fetos con pesos menores a 500 gramos.
e Fetos con menos de 22 semanas de gestacion.

e Partos extrahospitalarios.

Unidad de andlisis: recién nacido muerto con peso al nacer de 500 gramos a
mas.

Unidad de muestreo: recién nacido muerto acontecido en el hospital de
apoyo Maria Auxiliadora (2005-2010).

Tipo de muestreo: para la seleccion de los controles se utilizd6 el muestreo

probabilistico (al azar).

3.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1. Método de recoleccion

Se realiz6 un documento para tener el acceso de informacion a
las historias clinicas. Se utilizara el sistema informatico perinatal del hospital
Maria Auxiliadora.

3.4.2. Validez y confiabilidad

Para la validez y precision de los instrumentos, se puede sefialar que
la historia clinica perinatal es un instrumento ya validado. Prueba de ello es que
se viene aplicando este formulario en el hospital Maria Auxiliadora desde

1988. Por otro lado, el sistema informatico perinatal cuenta con opciones de
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calidad (control de incoherencia, control de llenado, cobertura de historias

clinicas), las mismas que se aplicaron incidiendo en los grupos a evaluar.

3.4.3. Instrumento

El instrumento usado para la recoleccion de datos fue la historia clinica

perinatal, digitada en el sistema informatico perinatal (ver anexo 1).

3.4.4. Procedimientos

Los procedimientos de recoleccion fueron los siguientes:

e Autorizacion del jefe de departamento de ginecoobstetricia, para efectuar
el estudio.

e Tiempo de recojo de acuerdo con el cronograma de actividades para
la recoleccion de datos.

e Coordinacién con el departamento de Estadistica para el acceso al sistema

informatico perinatal.

3.5. Procesamiento de datos y andlisis estadistico

Los datos obtenidos de la historia clinica perinatal fueron digitados
e incorporados en el sistema informatico perinatal, donde se construyd una base
de datos en el programa estadistico SPSS, versién 18. Luego se elaboraron
tablas y graficos, con el fin de presentar organizadamente los resultados
obtenidos.

Para el anadlisis de datos se establecid lo siguiente: respecto de la ficha de
recoleccion, la variable dependiente serd “muerte fetal’, y la variable
independiente, “caracteristicas preconcepcionales, del embarazo y del parto”.

Se seleccion6 la muestra de acuerdo con los criterios de seleccion; se
conformé el grupo de casos con toda la mortalidad fetal y se seleccioné dos

controles por caso, al azar.
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Por ser un estudio de casos y controles, para medir el grado de asociacion de
los factores de riesgo con la mortalidad fetal se utilizo el OR (valor de
p <0,05 y un intervalo de confianza al 95 %).

Para el analisis de datos se utilizd el paquete estadistico SPSS,

version 18.

3.6. Aspectos éticos

e El estudio no involucra la participacion (o inclusidbn de muestras) de seres
humanos.

e El estudio no requiere consentimiento informado, porque la informacion se
obtiene de las historias clinicas y de la base de datos del sistema
informatico perinatal.

e Confidencialidad de la informacion obtenida.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados
En el periodo del 1 de enero de 2005 al 31 de diciembre de 2010, en
el hospital de apoyo Maria Auxiliadora, se atendieron 44 780 partos; en ellos,

los recién nacidos vivos fueron 43 873.

Tablal. Tasa de muerte fetal

Total de partos 44 780
Total de recién nacidos vivos 43 873
Numero de muertes fetales 907
Porcentaje de muerte fetal en relacion a los partos 2%
Tasa de muerte fetal por 1000 nacidos vivos (nv) 20,7

Fuente: Estadisticas del sistema informatico perinatal. Hospital de apoyo Maria Auxiliadora
(enero 2005-diciembre 2010).

Los recién nacidos muertos fueron en numero de 907; el porcentaje de muerte

fetal en relacién al nimero de partos fue 2 %. La tasa de muerte fetal por mil
nacidos vivos fue de 20,7.
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Grafico 1. Evolucion de latasa de muerte fetal por afios

R2=0,8824

18,2

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Tabla 2.

El grafico 1 presenta la evolucion de la tasa de muerte fetal a través de
los afios, en el hospital Maria Auxiliadora. Podemos apreciar que en el primer
afio de evaluacion la tasa de muerte fetal fue de 24,5 por mil nacidos vivos,
para luego descender a 19,5 por mil nacidos vivos para el afio 2009, y a 18,3
por mil nacidos vivos en el ultimo afio de estudio.

Como se vio en el cuadro anterior y en el presente cuadro, para todo

el periodo la tasa de muerte fetal fue de 20,7 por mil nacidos vivos.
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Tabla 2. 0Odds ratio (OR) para muerte fetal segun factores

preconcepcionales

i Casos Controles ]
Factores de riesgo o o Chi2 OR IC
N.": 907 N.":1814

Nuliparidad 375 102 0,0000 11,8 9,3-15,0

Solteras 182 51 0,0000 8,7 6,2-11,9

Adolescentes 183 65 0,000 6,8 5,1-9,1

Gran 62 20 0,0001 6,6 3,9-10,9
multiparidad

Analfabetas 14 06 0,000 4,7 1,8-123

Afiosas 109 52 0,0010 4.6 3365

Fuente: estadisticas del sistema informético perinatal. Hospital de apoyo Maria Auxiliadora
(enero 2005-diciembre 2010).

La tabla 2 muestra los factores de riesgo preconcepcionales. Luego de
recopilada la informacién, los resultados sometidos a la prueba no paramétrica
Chi Cuadrado mostraron una relaciéon de dependencia significativa entre estas
dos variables (p = 0,000); es decir que estas variables estan asociadas de
manera significativa. Los resultados del estadistico OR que resultaron
significativos, en orden de riesgo, fueron los siguientes: nuliparas: 11,8
(IC: 9,3-15,0), solteras: 8,7 (IC:6,2-11,9), adolescentes: 6,8 (IC: 5,1-9,1), gran
multiparas: 6,6 (IC:3,9-10,9) analfabetas: 4,7 (IC:1,8-12,3), afiosas:
4,6 (IC: 3,3-3,5).
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Tabla 3. Odds ratio (OR) para muerte fetal segun factores concepcionales

niversidad

Casos Controles Chi2 OR IC
Factores de riesgo o o
N.”: 907 | N.”:1814
No atencion prenatal 669 256 0,0000 17,1 14,02-20,9
Anemia 496 260 0,0001 7,21 5,99-8,68
Placenta previa 17 5 0,01 6,91 2,54-18,79
Embarazo multiple 39 12 0,0001 6,75 3,52-12,95
Cardiopatias 6 2 0,000 6,03 1,21-19,95
Eclampsia 8 3 0,002 5,37 1,54-18,59
Ruptura prematura de
192 90 0,000 5,14 3,94-6,70
membrana
Desproporcion
i o 9 4 0,0000 4,53 1,39-14,76
céfalo-pélvica
Desprendimiento prematuro
192 98 0,000 4,70 3,63-6,08
de placenta
Infeccién urinaria 108 56 0,0012 4,24 3,04-5,92
Preeclampsia 142 78 0,0000 4,13 3,09-5,51
Trabajo de parto
12 6 0,0000 4,04 1,56-10,42
prolongado
Retardo de crecimiento
) ) 10 6 0,01 3,36 1,21-8,91
intrauterino
Diabetes 12 9 0,02 2,69 1,15-6,24

Fuente: Estadisticas del sistema informatico perinatal. Hospital de apoyo Maria Auxiliadora
(enero 2005-diciembre 2010).

La tabla 3 muestra los factores de riesgo concepcionales. Luego de
recopilada la informacion, sometidas a la prueba no paramétrica Chi Cuadrado,
las variables mostraron una relacion de dependencia significativa entre estas
dos variables (p= 0,000). Las variables que estan asociadas de manera
significativa y cuyos resultados del estadistico OR resultaron significativos, en
orden de riesgo, fueron los siguientes: no atencion prenatal: 17,1 (IC:14,02-20,9),
anemia: 7,21 (IC: 5,99-8,68), placenta previa: 6,91 (IC: 2,54-18,79), embarazo
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multiple: 6,75 (1C:13,52-12,95), cardiopatias: 6,03 (IC:1,21-29,95), eclampsia:

5,37 (IC:1,54-18,59), ruptura prematura de membranas: 5,14 (IC: 3,94-6,70),
desproporcion cefalopélvica: 4,53 (IC: 1,39-14,76), desprendimiento prematuro
de placenta: 4,70 (IC: 3,63-6,08), infeccion urinaria: 4,24 (IC: 3,04-5,92),
preeclampsia: 4,13 (IC: 3,09-5,51), trabajo de parto prolongado:
4,04 (IC: 1,56-10,42), retardo de crecimiento intrauterino: 3,36 (IC: 1,218,91),
diabetes OR: 2,69 (IC: 1,15-6,24).
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Tabla 4. Odds ratio (OR) para muerte fetal segun factores intraparto

Factores de Casos Controles Chi2 OR IC
riesgo N.°: 907 N.%:1814
Presentacion 190 128 0,000 3,49 2,74-4,43
podalica
143 268 0,49 1,08 0,87-1,34
Induccion del
parto 80 26 0,000 6,65 4,24-10,43

Fuente: Estadisticas del sistema informético perinatal. Hospital de apoyo Maria Auxiliadora
(enero 2005-diciembre 2010).

La tabla 4 muestra los factores de riesgo intraparto. Luego de recopilada
la informacion, fueron sometidas a la prueba no paramétrica Chi Cuadrado
las variables que mostraron una relacibn de dependencia significativa entre
estas dos variables (p= 0,000). Las variables asociadas de manera
significativa, y cuyos resultados del estadistico OR resultaron significativos,
fueron las siguientes:

La presentacion podalica OR: 3,49 (IC: 2,74-4,43).

El trabajo de parto prolongado OR: 6,65 (IC: 4,24-10,43).

La variable “induccion del parto” no alcanz6 significancia estadistica, ya que, a
pesar de alcanzar un OR de 1,08, es decir, mayor que 1, el IC incluia al 1; por

lo tanto, no puede ser considerado como un factor de riesgo.

34

Tesis publicada con autorizacion del autor

Citar la tesis




niversidad

TESIS | UNIVERSIDAD WIENER

4.2. Discusion

A pesar de los grandes esfuerzos por reducir la muerte fetal, estos no
han tenido el mismo impacto que en la muerte materna. Si bien es cierto que
las tasas de mortalidad materna han reducido, no ha ocurrido lo mismo con
las tasas de muerte fetal, por lo que en el pais, como en la mayoria de
los paises latinoamericanos, la etapa fetal presenta mayor riesgo de muerte®®.

La informacion contenida en la base de datos del sistema informatico
perinatal del hospital Maria Auxiliadora ha permitido, a través de un enfoque
epidemioldgico, tener un diagndstico de lo que viene sucediendo en el Cono Sur
de Lima. Como se sabe, casi el 100 % de las muertes fetales que ocurrieron en
algn centro materno de esa zona, o en la periferie, se resuelven en este
hospital; por lo tanto, son registrados en este nosocomio.

Desafortunadamente, los nimeros no son comparables con las estadisticas
mundiales, pues existen problemas con los registros, que en su mayoria son
pobres e inexactos, como ocurre principalmente en los paises subdesarrollados.
A ello se suma que estos registros, en la mayoria de los casos, no siguen
criterios de inclusion uniformes™®.

A manera de ejemplo, se puede citar que en 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 cada 1000
nacimientos. En Argentina y Chile este problema se ha planteado en
frecuencias comprendidas entre 7 a 10 por mil nacidos vivos?, cifra inferior a
la encontrada por en el presente estudio en el hospital Maria
Auxiliadora (20,7 por mil nacidos vivos).

En algunos nosocomios de este medio, como en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, se encuentran tasas de 20,82 por mil nacidos vivos, hallazgo
similar al encontrado por en el presente estudio?.

Los trabajos de Cervantes, Watanabe y Denegri son los pioneros. Ellos
muestran las primeras cifras a nivel nacional: una tasa de mortalidad fetal
hospitalaria de 9,6 por mil nacidos vivos (la mas elevada en Junin,

Huancavelica, Cajamarca, San Martin y Piura). Los autores sefialan que esto se
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debe principalmente a la falta de infraestructura adecuada y de acceso a

los servicios de salud. En Lima, por el contrario, esta tasa disminuyo a 8,3 por
mil nacidos vivos?.

Las tasas de mortalidad fetal se han incrementado, aunque esto quiza se
deba a la mejora en los registros de las instituciones que las reportan.

Los factores de riesgo preconcepcionales mas frecuentes para muerte
intrauterina, y que alcanzaron significancia estadistica, fueron los siguientes:
ausencia del control prenatal, gestante afiosa, analfabetismo y multiparidad.
El OR para las pacientes que no recibieron atencion prenatal (APN) resulto
significativo (17,1); es decir, las mujeres sin APN tienen un riesgo 17,1 veces
mayor de tener una muerte intrauterina que aquellas que si controlan
su embarazo, hallazgo confirmado por Cabrera® (Cabrera 2009); sin embargo, a
pesar del aumento del numero de pacientes que acuden al control,
la mortalidad fetal intermedia y tardia sigue aumentando, lo que invita a realizar
una revision de procedimientos y protocolos, incidiendo en los factores de riesgo
referentes a las patologias asociadas a muerte intrauterina.

La mayoria de autores sefialan que cuando la paridad es mayor de 5,
aumenta la incidencia de dafo fetal, especialmente si se asocia a condiciones
adversas en la edad materna y en el intervalo intergenésico’. Esto es
corroborado por el presente estudio, en el que se obtiene un OR de 6,6, lo cual
es significativo. Los datos proporcionados por otros, que indican cifras menores
que lo reportado en este estudio, correspondieron a pacientes multiparas®.

A pesar de que durante los ultimos afios los programas de atencion integral
al adolescente en esta jurisdiccion han incrementado su cobertura,
la adolescencia sigue siendo un problema preocupante en esta parte de
Ameérica y en el Per, como un factor de riesgo para muerte fetal. El presente
estudio obtuvo un OR de 6,8 para esta poblacion, riesgo similar a estudios
previos en este hospital, que sefalan que los riegos fetales y los resultados
neonatales son graves. Por ello, se debe insistir en mejorar el nivel de
conocimientos acerca de su sexualidad y anticoncepcion, asi como evitar

las actitudes negativas, tratando de crear y orientar sobre los riesgos
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del embarazo en esa edad.

El otro extremo de la edad (gestantes afosas) obtuvo un 4,6, hecho
significativo similar a lo descrito por Valdés®’. Estos riesgos se ven
incrementados si se les suma el componente paridad, donde los reportes
seflalan que la incidencia de partos en mujeres mayores de 35 afios fue de
11,26 %. Hubo mas incidencia de patologias, como hipertension inducida
del embarazo (1,4 %), preeclampsia (10,3 %) y hemorragia del tercer trimestre
(3,9 %)8. Los problemas circulatorios, metabélicos y degenerativos encontrados
en muchas de estas pacientes hacen que el embarazo empeore su condicion,
por lo que las medidas tendientes a prevenir 0 evitar estos embarazos deben ser
accesibles para este grupo en especial.

Al ser evaluados los factores de riesgo concepcionales y los del parto,
destacan con significancia estadistica las hemorragias del segundo y tercer
trimestre, la diabetes gestacional, la amenaza de parto prematuro, el embarazo
multiple, la hipertension arterial previa, el parto podalico y la induccion
del trabajo de parto. Existen informes nacionales y extranjeros que mencionan
estos mismos factores como los mas relacionados con la mortalidad fetal,
aunque no con el mismo impacto. Esto es explicado por las caracteristicas
propias de cada poblacion, asi como por el diferente grado de intervencién de
los establecimientos en reconocimiento, captacion y manejo de las madres
de riesgo para muerte intrauterina.

Las hemorragias en la segunda mitad del embarazo estan consideradas como
la causa méas importante de muerte fetal por algunos investigadores, cuyos
valores fluctian entre 37 y 60 % y se encuentran en los primeros lugares como
causas de mortalidad fetal, al igual que lo reportado por el presente estudio; es
mas, estas representan el factor de riesgo de mayor impacto y de mayor
contribucion a la muerte fetal tardia en el Cono Sur de Lima (ver tabla 3).

Cabe destacar el OR obtenido por trabajo de parto prolongado
y la presentacion podalica. Estos obtienen un OR de 6,65 y 3,49,
respectivamente. Lo que lleva nuevamente a la necesidad de replantear
y revisar los protocolos de atencion por niveles. EI OR muestra la poblacion en

riesgo de muerte fetal; sin embargo, no se puede dejar de sefialar que se deben
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tomar acciones destinadas a disminuir estos factores, basicamente centrandose
y concentrandose en actividades preventivo-promocionales, entre las que
tenemos la captacidbn de gestantes, la identificacibn temprana del riesgo
mediante un control prenatal adecuado, la prevencion o identificacion precoz de
las hemorragias en la segunda mitad de embarazo o la enfermedad hipertensiva,
para realizar un seguimiento estricto, cumpliendo con programas especificos por

los hospitales del Peru y los hospitales referenciales.
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V. CONCLUSIONES

e La tasa de muerte fetal en el hospital de apoyo Maria Auxiliadora para
el periodo de estudio fue de 20,7 por mil nacidos vivos.

e La evolucion de la muerte fetal muestra un descenso en los ultimos afios
de estudio.

¢ Los factores preconcepcionales que alcanzaron validez estadistica fueron
nuliparidad, solteria, adolescencia, gran multiparidad, analfabetismo
y afiosidad.

e Las variables concepcionales que resultaron estadisticamente significativas
fueron no atencién prenatal, anemia, placenta previa, embarazo mdultiple,
cardiopatia, eclampsia, rotura prematura de membranas, desproporcion
cefalopélvica, desprendimiento prematuro de placenta, infeccion urinaria,
preeclampsia, trabajo de parto prolongado, retardo de crecimiento
intrauterino, diabetes.

e Las variables intraparto que resultaron significativas fueron presentacion

podalica y trabajo de parto prolongado.
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VI. RECOMENDACIONES

Incrementar la cobertura de la atencidn materna perinatal a través de
la captacion temprana basada en la mejora de la calidad de atencidn
y enfoque de riesgo.

En la etapa preconcepcional, abordar los factores que garanticen la salud
de la mujer en aspectos nutritivos y preventivos.

En la etapa concepcional, incrementar la cobertura de la atencion prenatal,
orientando sus acciones a la deteccion temprana de factores de riesgo,
para asegurar de esta forma el parto institucional.

Optimizar la capacidad resolutiva de las unidades de perinatologia,
basados principalmente en una atencion oportuna y adecuada, con
normatividad y mejora en su capacidad resolutiva.

Implementar un sistema de manejo adecuado y rapido para
el seguimiento de los factores identificados, y de esta manera objetivar

el cambio.
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VIIl. ANEXO

Anexo 1. Ficha de recopilacion de datos mediante las historias clinicas
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