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RESUMEN

Introduccién

‘La tasa de muerte fetal varia en forma inversa al desarrollo socio-econémico
de la poblacién, que suele incrementarse con el embarazo de riesgo alto. La
identificacion de los factores de riesgo, su prevencion y deteccion temprana van a
permitir un descenso progresivo de la mortalidad, acorde al desarrollo economico y
sanitario.

El presente estudio tienen el propdsito de identificar algunos factores
maternos que se asocian significativamente a la prevalencia de muerte fetal
intrauterina en el Hospital Apoyo Iquitos, con la finalidad de que dicha informacion
sirva para mejorar la vigilancia y control de las gestantes de riesgo a través de los
programas de Control Pre Natal de los centros asistenciales del Ministerio de Salud
de nuestra regiéon, permitiendo un favorable impacto en la reduccion de la
prevalencia de muerte fetal intraGtero por factores maternos.

Objetivo

Determinar los factores maternos asociados a la prevalencia de muerte fetal
intrautero en el Hospital Apoyo Iquitos entre 2000 a 2002

Metodologia

El disefio fue Caso Control, los casos son los muertos fetales intrautero u ébitos
fetales que ocurrieron en el Hospital Apoyo lquitos entre el 2000 al 2002.

Se calculo 72 casos y 144 controles (recién nacidos vivos).

La unidad de estudio fueron las Historias Clinicas Perinatales y las historias clinicas
de las madres, el muestreo de los casos fueron en forma aleatoria.

La informacion requerida fue obtenida a través de una ficha de recoleccién de
datos, luego ingresada y analizada a través del Software Epi Info 6.04.

Resultados

La muerte fetal intrautero se relaciono significativamente (p = 0.049) con edades de
mayores 34 afnos y menores de 20 anos.

La muerte fetal intrautero fue mayor en las gestantes que proceden de la zona rural
(p = 0.046).

La muerte fetal intrattero se relaciono significativamente (p = 0.045) con paridad >
de 5 y en nuliparas.

Los casos de muerte fetal intraltero se presentaron con mayor frecuencia con
intervalos intergénesico de un ano y de dos afos (p = 0.044).

Las gestantes con antecedente de prematuridad tenian un OR de 2.99 (p = 0.042) y
las que tuvieron RNBP un OR de 2.53 (p = 0.041) para presentar muerte fetal
intraudtero.

Las gestantes que no tuvieron un CPN tienen un OR de 1.89 (p = 0.038) para
muerte fetal intradetro.
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La morbilidad asociada se asocio significativamente (OR = 1.86, p = 0.049) a

muerte fetal intraGtero.
La pre eclampsia (OR = 3.47, p = 0.026), la hemorragia del Ill trimestre (OR = 3.77,

p = 0.028) y la infecciéon urinaria (OR = 266, p = 0.021)se relacionaron
significativamente con presencia de muerte fetal intradtero.

Recomendaciones

El Programa de Control Pre Natal debe priorizar la vigilancia de segunda
generacion en las gestantes con factores de riesgo para muerte fetal intrautero
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INTRODUCCION

La tasa de muerte fetal varia en forma inversa al desarrollo socio-econémico
de la poblacion, que suele incrementarse con el embarazo de riesgo alto. La
identificacion de los factores de riesgo, su prevencion y detecciéon temprana van a

permitir un descenso progresivo de la mortalidad, acorde al desarrollo econdémico y
sanitario’.

El obito fetal es la muerte fetal intraitero durante la gestacion, a partir de la
semana 20 de gestacion hasta el momento del parto, teniendo ademas de cumplir
con un feto mas de 500 gramos, es frecuente en paises en vias de desarrollo,

aunque la incidencia varia de acuerdo a las condiciones de vida que tiene la
gestante y a las areas geograficas °.

Loreto esta considerado como el tercer departamento con mayor indice
global de pobreza (51.1), con tasa de fecundidad (4.3), mortalidad infantil (39.4 por
mil), recien nacidos de bajo peso (5.9), asi como una menor cobertura de

controles pre natales (62.8%) y de partos atendidos (39.6%) que el promedio
nacional (83.8%, 57.9%) *°.

Ademas que en nuestra region existe un menor conocimiento y uso de
algun método anticonceptivo, el inicio de relaciones sexuales es antes de los 17.5
afios de edad, mientras que en otras ciudades como en la costa del pais es mas
de 19.5 afos de edad %7; CHAVEZ y col. (1997) ® encuesto en las capitales de
provincia del departamento de Loreto a adolescentes escolares encontrando que

el inicio de relaciones sexuales en los hombre fue entre los 11.6-14.8 (IC) y de las
mujeres 13.8 - 16.4 (IC).

El Hospital Apoyo lquitos se encuentra estratégicamente ubicado en la
colindacién de tres distritos populares como el de lquitos, Belén y San Juan; Tiene

la mayor produccion de atenciones en gestantes que los otros Hospitales de la



ciudad, la mayor proporcion de gestantes en adolescentes y han presentado
casos de muertes fetales intrautero sin tener la causa ni los factores que la
llevaron.

El presente estudio tienen el propédsito de identificar algunos factores
maternos que se asocian significativamente a la prevalencia de muerte fetal
intrauterina en el Hospital Apoyo Iquitos, con la finalidad de que dicha informacién
sirva para mejorar la vigilancia y control de las gestantes de riesgo a través de los
programas de Control Pre Natal de los centros asistenciales del Ministerio de
Salud de nuestra region, permitiendo un favorable impacto en la reducciéon de la

prevalencia de muerte fetal intrautero por factores maternos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores maternos asociados a la prevalencia de muerte fetal
intrautero en el Hospital Apoyo Iquitos, entre los afos del 2000 al 20027?



OBJETIVOS

a) General.-

e Determinar los factores maternos asociados a la prevalencia de

muerte fetal intrautero en el Hospital Apoyo Iquitos entre 2000 a
2002

b) Especificos.-

Identificar algunas caracteristicas sociodemograficas de la madre
como edad, procedencia y nivel de instruccion y su relacion con la
muerte fetal intrautero.

Identificar los antecedentes obstétricos como: paridad, intervalo
intergénesico, partos prematuros previos, aborto, recién nacido con
bajo peso, obito fetal; y su relacion con la muerte fetal intrautero.
Determinar la frecuencia del control pre natal y su relacién con la
muerte fetal intrattero.

o Determinar la morbilidad asociada durante el embarazo y su relacion
con la muerte fetal intraGtero.
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MARCO TEORICO

Muerte fetal intradtero es el feto que muere mas alla de las 20 semanas de

embarazo y con un peso superior a 500 gramos °.

BLANCO ° menciona que son tres las causas fundamentalmente en la
apariciéon de muerte fetal intrautero: ovulares, fetales y maternas, donde se
considera el 27% a una causa materna, un 16% que se atribuye a la relacion de
madre — feto, otro 16% se atribuye a causas fetales, el 42% se atribuye a causas
ovulares donde entre estas causas se las divide en: placenta, cordon vy
membranas ovulares.

AGUIRRE (2000) ' encontré en el Instituto de Maternidad de Bolivia, que Ia
etiologia mas frecuente de muerte fetal intrautero, fue de causa ovular en el 47%,
dentro de ellas la mas frecuente fue el desprendimiento prematuro placenta (29%),

en un grupo de 16 a 20 afnos .

PARDO (1993) ", encontré en un centro asistencial de Santiago — Chile,
que la primera patologia materna que puede causar una muerte fetal es la Pre
Eclampsia y Eclampsia; los casos de anemia por deficiencia de hierro y la anemia
megaloblastica son causas fundamentales de muerte. Otros casos se han
descrito como la atrofia amarilla del Higado, la Colestasis hepatica, enfermedades
crénicas (cardiopatias, nefropatias graves, diabetes).

En las causas maternas, el factor socioeconémico es muy importante, la
muerte fetal es mas comun en mujeres pobres que en mujeres ricas, porque no
tienen acceso al control prenatal, y por las condiciones en el medio en el que se

desenvuelven °.

CHAVEZ W. (1996) '? en su estudio para establecer los factores de riesgo

de muerte fetal intrautero en una poblaciéon peruana nortefia. Por lo que evallo



2,743 partos con recién nacidos de peso igual o mayor de 500 y/o mayor de 19
semanas de gestacion atendidos en el Hospital de Apoyo Il de la ciudad de
Sullana - Perd, entre Junio 1994 a Junio de 1995, encontrando 92 nacidos
muertos, con tasa de muerte fetal de 33,5 por 1000 nacidos, 53,6% durante el
embarazo, 30,4% en un momento desconocido y 11,9% durante el parto. Las
causas de la muerte intrautero fueron las infecciones (44.6%), las hemorragias
(25%) y la hipertension (9,8%). No se pudo determinar la causa de la muerte en
16,3% de los casos. Los factores de riesgo de la muerte fetal fueron: a)Maternos:
multiparidad (RR 1,65), parto inducido (RR 7,75), CPN (RR 0,44), presentacion
pelviana (RR 2,95) y transversa (RR 4,56), parto pretérmino (RR 8,66) y
enfermedades maternas (RR 3,14), principaimente hemorragia del segundo
trimestre (RR 26,22); y b) Maternofetal y fetal: peso bajo al nacer (RR 11,30),
pretérmino por examen fisico (RR 10,42), desproporcion cefalopélvica (RR 1,07) y
malformaciones (RR 10,42). Los factores de riesgo que de ser modificados,
producirian una disminucion de la muerte fetal son: patologia materna (RAP 0,51),
peso bajo al nacer (RAP 0,48), pretérmino por FUR (RAP 0, 40), pretérmino por
examen fisico (RAP 0,40), malformaciones (RAP 0,33), CPN (RAP 0,30), anemia
cronica (RAP 0,20), HTT (RAP 0,14), parto inducido (RAP 0,11),presentacion
pelviana (RAP 0,10), mayor de 35 afos (RAP 0,10), multiparidad (RAP 0,07),
amenaza de parto prematuro (RAP 0,07), otras infecciones (RAP 0,06),
hemorragia del segundo trimestre (RAP 0,05), presentacion transversa (RAP 0,03)
e hipertension previa (RAP 0,02).

CRUZ y col. (1999) ', evaluaron el riesgo de muerte fetal preparto,
intraparto y neonatal inmediata e identificar los factores de riesgo en una poblacion
urbana. Estudiaron 23,154 expedientes de fetos y recién nacidos 228 semanas de
edad gestacional, atendidos en 4 hospitales de la regién La Libertad - Peruy,
durante 1997-1999. La tasa de mortalidad fetal tardia fue de 18.7 x mil
nacimientos y el riesgo de muerte fue mayor en el preparto (13 x 1000). El cuidado
prenatal disminuyd en 68% y 57% el riesgo de muerte fetal y neonatal

respectivamente. Fueron factores de riesgo para muerte fetal: nivel de estudios



primario o ninguno, menos de 3 o ninguna visita prenatal, madre primigesta,
hemorragia del Ill trimestre, tamafio fetal no acorde con la edad gestacional,
anemia, presentacion fetal pelviana, edad gestacional al parto < 36s 6 > 42 s y uso

de oxitocicos.

PACHECO (1999) " refiere que en el Hospital Nacional Cayetano Heredia,
los principales factores de riesgos para muerte fetal intrautero son: la patologia
materna con riesgo relativo (RR) de 5.5., el inadecuado control prenatal, con un
RR de 4, la multiparidad con un RR de 2.3., hemorragia del tercer trimestre con un
RR de 8.5, la amenaza de parto prematuro con un RR de 10.6, la rotura prematura
de membrana con un RR de 2, la hemorragia del segundo trimestre con RR de 19,
el embarazo multiple de 3.4, el parto podalico con RR de 5.1 y las malformaciones
congénitas con RR de 5.2. Ademas la edad materna mayor de 35 afos presenta
una MFT con un RR de 2.3, antecedente de natimuerto presenta una MFT con RR
de 3.9. Las frecuencia de obitos fetales es mayor antes de las 37 semanas de

gestacion (65.6%).

HUIZA (2000) ** evalto entre enero de 1996 y el 31 de diciembre de 2000
casos de muerte fetal en el Servicio de Obstetricia del Hospital San Bartolomé
durante el mismo periodo de estudio. La prevalencia de muerte fetal fue 1,68%
(508/30125). Los factores clinicos asociados a la muerte fetal en' forma
significativa historia de natimuerto (OR: 2,45, IC 95%: 1,40-4,28), el embarazo
multiple (OR: 2,35, IC 95%: 1,49-3,70), la privacion social (OR: 1,58, IC 95%: 1,30-
1,92), el aborto previo (OR: 1,35, IC 95%: 1,10-1,67), la edad mayor de 30 afos
(OR: 1,29, IC 95%: 1,05-1,59) y la multiparidad (OR: 1,29, IC 95%: 1,06-1,56), hijo
con peso bajo (OR: 3,35, IC 95%: 1,36-8,24), ausencia de control prenatal (OR:
3,06 1C 95%: 2,56-3,67), parto por cesarea (OR: 2,79, IC 95%: 2,34-3,33), anemia
cronica (OR: 2,69, IC 95%: 2,18-3,32), ruptura prematura de membranas (OR:
2,69, IC 95%: 2,18-3,32), infeccién puerperal (OR: 2,36, IC 95%: 1,45-3,86), otras
patologias maternas (OR: 2,17, IC 95%: 1,76-2,67), prediabetes-diabetes (OR
1,83 1C95% 1,12-2,98), infeccion urinaria (OR: 1,56, IC 95%: 1,24-1,95), aborto



previo (OR: 1,52, IC 95%: 1,25-1,83), preeclampsia-eclampsia (OR: 1,44, IC 95%:
1,16-1,80), neonato varon (OR: 1,33, IC 95%: 1,12-1,59). La ausencia de
enfermedad o complicacion materna disminuia significativamente el riesgo de
muerte neonatal (OR: 0,24, IC 95%: 0,19-0,31).

Los factores clinicos que disminuian el riesgo de muerte fetal fueron: la
alfabetizaciéon de la madre (OR: 0,18, IC 95%: 0,07-0,46), el alumbramiento
completo (OR: 0,17, IC 95%: 0,14-0,21), la ausencia de patologia materna (OR:
0,50, IC 95%: 0,41-0,62) y el sexo fetal varén (OR: 0,79, IC 95%: 0,65-0,96).

De la CRUZ (2003) '® evaltio 185 historias clinicas perinatales de muertes
fetales intrautero en el Hospital Regional de Loreto — Perd, encontrando que las
muertes intrauterinas estan asociadas a gestantes que presentan mas de 34 anos
(p = 0.003), procedente de zona urbana (p = 0.000), las gestantes con 4 a mas

gestaciones (p = 0.027).

Las gestantes con antecedente de hijos prematuros presentaron con mas
frecuencia muerte fetal intrattero (OR = 3.6, p = 0.03). antecedente de RNBP (OR
= 2.5, p = 0.03), antecedente de obito fetal (OR = 18.5, p = 0.000), amenaza de
parto prematuro (OR = 3.1; p = 0.02), eclampsia (OR = 8.6; p = 0.02), embarazo
multiple (OR =12.3; p = 0.003), hemorragia del Ill trimestre (OR = 18.6; p = 0.000).
ruptura prematura de membrana (OR = 2.7, p = 0.01) y tiempo de gestacion menor
de 37 semanas (OR = 99.6, p = 0.000).
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TERMINOS OPERACIONALES

VARIABLE DEPENDIENTE

OBITO FETAL: Es el feto que fallece habiendo cumplido 20 semanas o mas de

edad gestacional o con un peso superior a 500 gramos.

VARIABLES INDEPENDIENTES

EDAD: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento de la encuesta,
se expresa en anos.

PROCEDENCIA: Lugar de residencia del paciente en relacion al perimetro del a

ciudad; se operacionalizara en zona urbana, urbanomarginal y rural.

NIVEL DE ESTUDIOS: Afos de estudios cursados y aprobados. Se operacionaliza

como Ninguno, Primaria, Secundaria y superior o técnica.

PARIDAD: Se dice que una mujer ha parido cuando a producido por via vaginal o
por cesarea un producto que pese 500g o mas, o que posee mas de 20

semanas de Edad Gestacional, se operacionalizara como gran multipara 5
0 mas partos.

INTERVALO INTERGENESICO: Tiempo transcurrido entre el ultimo parto y el
actual.

ANTECEDENTE DE RNBP: Antecedente de haber tenido RN menor de 2500

gramos a téermino.

11



ANTECEDENTE DE ABORTO: Historia de una interrupcién de la gestacion con o
sin extraccion o expulsion total o parcial del feto antes de cumplir 20

semanas y/o antes de pesar 500 gramos.

ANTECEDENTE DE PREMATURIDAD: Historia de nacimiento que ocurrié antes
de las 37 semanas de gestacion, es decir, menos de 259 dias de embarazo

contados a partir del primer dia de la Gltima menstruacion °.

CONTROL PRENATAL: Evaluacion repetida con enfoque de riesgo que efectla el
obstetra a la gestante, se considera gestante controlada aquella que recibe
4 a mas controles prenatales, y no controlada aquella con menos de 4

cuatro controles prenatales .

MORBILIDAD ASOCIADA: Manifestaciones estructurales y funcionales de
enfermedad en la gestante, como: Hipertension, Infeccion, Malaria,

Diabetes, Hemorragia, etc.

12
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METODOLOGIA

DISENO DE INVESTIGACION

El disefio que se uso en el presente estudio de investigacion es de Caso

Control, que se realizé en el Hospital Apoyo lquitos con informacion entre Enero
del 2000 a Diciembre del 2002.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacién estuvo constituida por todos los recién nacidos y las muertes
fetales intrautero que ocurrieron en el Hospital Apoyo Iquitos, entre Enero del 2000
a Diciembre del 2002.

El tamafio muestral para estudios casos y controles es:

n={p; (100 —p4) + (p, (100 — py) } f (alfa y beta)
(P1—p2)®

n = namero de paciente necesario en cada grupo

p1 = probabilidad de exposicion en el grupo control (50%)

p2 = probabilidad de exposicion en los casos calculado con la siguiente formula
p2 = p1x RR/{(p1)(RR) + (100-p4)}
p2 =66.7%

RR = minimo 2

f(alfa y beta) = 7.85

Siendo el numero de casos de 72; como la poblacidon sin muerte fetal

intrautero es mucho mayor se tomara por cada caso dos controles, para efecto del

estudio se trabaja con el total de 144 casos.
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Los casos fueron todos aquellos que fueron registrados como muerte fetal
intrautero, los controles fueron todo aquel recién nacido en ese mismo lapso de
tiempo, por la mayor frecuencia de los recién nacidos se tomo por cada caso dos

controles, el tipo de muestreo sera sistematico.

La unidad de estudio fueron las Historia¢ Clinicas Perinatales — Base
disefiadas por el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP-OPS/OMS) y las

historias clinicas de las madres.

El tnico criterio de exclusion son la ausencia de la historia clinica perinatal
y la historia clinica de la madre.

El muestreo de los casos y controles fueron en forma aleatoria a través de

los nimeros randon.
TECNICAS E INSTRUMENTOS

Se elabor6 una ficha de recoleccion de datos (Anexo N° 1), en el cual se
consigno informaciéon sobre las caracteristicas de la madre (edad, procedencia,
nivel de estudios); Antecedentes obstétricos (paridad, intervalo intergénesico,
antecedente de aborto, prematuros, RNBP, obito fetal); antecedentes del
embarazo actual (CPN, morbilidad asociada).

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Se reviso el libro de hospitalizacion de Obstetricia para identificar los casos
de muerte fetal intrautero, con el niUmero de historia se ubico las historias clinicas

perinatologicas (CLAP) y la historia de la madre.

A través del libro de hospitalizacion, el mismo dia que ocurrié el caso se

tomo al azar dos recién nacidos vivos que seran los controles.

15



La revision y anotacion de la informacién fue realizada por la investigadora,

los datos obtenidos fueron anotados en las fichas de recoleccion de datos previa

verificacion del asesor de la tesis.

ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

La informacién requerida fue trasladada a la ficha de recoleccion de datos,

previa revision del asesor de la Tesis y luego ingresada a una base de datos
elaborada en el Software Epi Info 6.2.

Los resultados se presentan mediante tablas de distribucién de frecuencia
(univariadas y divariadas) y graficas (barras y pie).

Estadistica Descriptiva

VARIABLE ESTADISTICA DESCRIPTIVA PRESENTACION

Edad Materna Porcentaje Pie
Procedencia Porcentaje Anillos

Nivel de Estudios Porcentaje Pie
Paridad Porcentaje Anillo
Intervalo intergénesico Porcentaje Pie
Antecedente de Prematuridad Porcentaje Barra
Antecedentes de RNBP Porcentaje Barra
Antecedentes de Aborto Porcentaje Barra
Antecedentes de obito Porcentaje Barra

CPN Porcentaje Tabla de frecuencia
Morbilidad asociada Porcentaje Tabla de frecuencia
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Estadistica Inferencial

Relacion entre la variable dependiente y las variables independientes

VARIABLE ESTADISTICA DESCRIPTIVA | PRESENTACION
Edad materna X Tabla
Procedencia X< Tabla
Nivel de estudios %= Tabla
Paridad X< Tabla
Intervalo intergénesico X+ Tabla
Antecedente de Prematuridad X* Tabla
Antecedente de RNBP X< Tabla
Antecedente de aborto X4 Tabla
Antecedente de obito X Tabla
CPN %= Tabla
Morbilidad asociada X4 Tabla
Tipo de Morbilidad X< Tabla
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CAPITULO IV
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RESULTADOS

a) Algunas caracteristicas sociodemograficas de la madre y su relacién con

la muerte fetal intratitero.

El 55.6% de las gestantes que presentaron muerte fetal intrautero presenta
entre 20 a 34 afos de edad y el 23.6% son mayores de 34 afios (Grafica N° 1).

Grafica N° 1
Distribucion segun Edad de las Muertes Fetales Intratitero
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002

> 34 anos; 17;
23,6%

< 20 afios; 15;
20,8%

T R R
20 a 34 anos;
40; 55,6%

La distribucién de muerte fetal intrautero fue mayor en las gestantes con
mas de 34 afos (23.6%) y en las menores de 20 anos (20.8%) en comparacion
con las gestantes con recién nacido vivo (14.6% y 13.2%), esta distribucion fue
significativa (p = 0.0497) (Tabla N° 1).

Tabla N° 1
Relacion entre Edad materna y Muerte Fetal intrautero
Hospital Apoyo lquitos

2000 - 2002
Edad Materna Muerto Intrattero % RN vivo % Total
< 20 anos 15 20,8% 19 13,2% 34
20 a 34 anos 40 55,6% 104 72.2% 144
> 34 anos 17 23,6% 21 14,6% 38
Total 72 100,0% 144 100,0% 216
(p =0.0497)
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El 51.4% de las muertes fetales intrautero proceden de la zona
urbanomarginal de la ciudad de Iquitos (Gréafica N° 2).

Grafica N° 2
Distribucién de las muertes fetales intratitero segun Procedencia
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002

Urbana; 18;

Rural; 17; 23,6% 200 %
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La muerte fetal intrattero fue mayor en las gestantes que proceden de la
zona rural (23.6%) en comparacion con las gestantes que presentaron recién
nacido vivo (11.1%), se encontré relacion significativa entre procedencia y muerte
fetal intrautero (p = 0.046) (Tabla N° 2).

Tabla N° 2
Relacion entre Procedencia y Muerte Fetal intradtero
Hospital Apoyo Iquitos

2000 - 2002
Procedencia | Muerto Intrautero % RN vivo % Total
Urbana 18 25,0% 48 33,.3% 66
Urbanomarginal 37 51,4% 80 55,6% 117
Rural 17 23,6% 16 11,1% 33
Total 72 100,0% 144 100,0% 216
(p =0.046)

El 51.4% de las gestantes con muerte fetal intrattero presentan un nivel de

estudios de Secundaria (Grafica N° 3).
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Grafica N° 3
Distribucion de las muertes fetales intrautero segun nivel de instruccion
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002
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Los casos de muerte fetal intrauterino se presentaron mas en gestantes con
nivel educacional de primaria (29.2%) y secundaria (18.1%) que en las gestantes

con recién nacido vivo (23.6% y 15.3%), no se encontro relacion significativa (p =
0.706) (Tabla N° 3).

Tabla N° 3
Relacién entre Nivel de Estudios y Muerte Fetal intraatero
Hospital Apoyo Iquitos

2000 - 2002
Nivel Muerto Intrautero % RN vivo % Total
Ninguno 1 1.4% 2 1,4% 3
Primaria 21 29.2% 34 23,6% 55
Secundaria 37 51,4% 86 59.7% 123
Superior 13 18,1% 22 15,3% 35
Total 72 100,0% 144 100,0% 216
(p = 0.706)

El 47.2% de las gestantes con muerte fetal intrattero presentan un estado
civil estable (Grafica N° 4).
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GraficaN° 4
Distribucién de las muertes fetales segtn Estado Civil
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002
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El 33.3% de los casos de muerte intrautero ocurren en casadas mas que en
las gestantes con recién nacido vivo (25.0%, no se encontré relacion significativa
entre estado civil y muerte fetal intrattero (p = 0.417) (Tabla N° 4).

Tabla N° 4
Relacién entre Estado Civil y Muerte Fetal intrautero
Hospital Apoyo Iquitos

2000 - 2002
Estado Civil | Muerto Intradtero % RN vivo % Total
Casada 24 33,3% 36 25,0% 60
_ Estable 34 47 2% 79 54 9% 113
Soltera 14 19,4% 29 20,1% 43
Total 72 100,0% 144 100,0% 216
(p=0.417)

b) Antecedentes obstétricos y su relacién con la muerte fetal intradtero.

El 72.2% de las gestante con mortalidad fetal intrattero presentan entre 1 a 5

partos (Grafica N° 5).
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GraficaN° 5
Distribucion de las muertes fetales intrattero segiin Namero de partos
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002
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La distribucion de muerte fetal intrattero fue mayor en las gestantes con mas
de 5 partos (18.1%) y en las nuliparas (3.7%) en comparacion con las gestantes
con recién nacido vivo (7.6% y 6.9%), esta distribucion fue significativa (p = 0.045)
(Tabla N° 5).

TablaN° 5
Relacion entre Paridad y Muerte Fetal intrattero
Hospital Apoyo lquitos

2000 - 2002
Paridad | Muerto Intrattero % RN vivo % Total
0 T 9.7% 10 6,9% 17
1a5 52 72.2% 123 85,4% 175
>5 13 18,1% 11 7.6% 24
Total 72 100,0% 144 100,0% 216
(p = 0.045)

El 44.6% de las gestantes con muerte fetal intrautero tienen un intervalo
intergenesico de 3 afos (Grafica N° 6).

Los casos de muerte fetal intraltero se presentaron con mayor frecuencia
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Grafica N°7
Antecedentes Obstétricos de las Muertes Fetales Intrattero
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002
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El 57.1% de las madres con antecedente de hijos prematuros presentaron
muerte fetal intrautero, se encontré6 tiene una asociacion significativa del
antecedente de prematuridad y muerte fetal intrauterino (OR = 2.99, p = 0.042)
(Tabla N° 7).

Tabla N° 7
Relacién entre Algunos antecedentes Obstétricos y Muerte Fetal intrautero
Hospital Apoyo lquitos
2000 - 2002

Antecedente | Muerto

obstétrico | Intrautero % RN vivo % Total i
Prematuro 8 57.1% 6 42,9% 14 3322
RNBP 11 52,4% 10 47 6% 21 02.'05431
Aborto 13 56,5% 14 43,5% 23 020161
Obito 3 50,0% 3 | 500% 6 i

El 52.4% de las madres con antecedente de RNBP presentaron muerte




en intervalos intergénesico de un afio (12.3%) y de dos afios (24.6%) en
comparacion en aquellas con recién nacido vivo (5.2% y 13.4%), se encontrd

relacion significativa en la distribucion de los casos (p = 0.044) (Tabla N° B).

Grafica N° 6
Distribucion de las muertes fetales intratitero segun
periodo integenésico
Hospital Apoyo Iquitos 2000 - 2002
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Tabla N° 6
Relacion entre Intervalo Intergénesico y Muerte Fetal intraatero
Hospital Apoyo Iquitos

2000 - 2002

G Muerto Intrautero % RN vivo % Total
1 8 12,3% 7 5,2% 15
2 16 24 6% 18 13,4% 34

3 29 44 6% 79 59,0% 108
4 12 18,5% 30 22.4% 42
Total 65 100,0% 134 100,0% 199

(p = 0.044)

El 12.3% de las gestantes con mortalidad fetal intrauterina presentaron hijos
prematuros, el 16.9% recién nacidos de bajo peso, el 20.0% abortos y el 4.6%
antecedente de obito fetal (Grafica N° 7).
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fetal intrautero, s€ encontré una asociacion significativa entre el antecedente de
RNBP y muerte fetal intrauterino (OR = 2.53, p = 0.041) (Tabla N° 7).

El 56.5% de las madres con antecedente de aborto presentaron muerte
fetal intrautero, no se encontro relacion significativa (p = 0.064) (Tabla N° 7).

El 50.0% de las madres con antecedente de 6bito fetal presentaron muerte
fetal intrautero, no se encontro relacion significativa (p = 0.349) (Tabla N° 7).

c) Frecuencia del control pre natal y su relacién con la muerte fetal

intrautero.

El 70.8% de las gestantes con mortalidad fetal intrauterina no tuvieron
control pre natal, fue mucho mayor que en las gestantes que tuvieron recién
nacidos vivos (56.3%); se encontré relacion significativa entre no control pre natal
y muerte fetal intrauterino (p = 0.038) (Tabla N° 8).

Tabla N° 8
Relacion entre Control Pre Natal y Muerte Fetal intrautero
Hospital Apoyo lquitos

2000 - 2002
CPN Muerto Intraltero % RN vivo % Total
Controlada 21 29.2% 63 43,8% 84
No controlada &1 70,8% 81 56,3% 132
Total 72 100,0% 144 100,0% 216

(OR = 0.53, p = 0.038)

d) Morbilidad asociada durante el embarazo y su relacion con la muerte

fetal intradtero.

El 34.7% de las gestantes con muerte fetal intraitero presentaron en su

embarazo actual morbilidad asociada,

se encontrd que las gestantes que

presentan morbilidad asociada se asocian significativamente (p = 0.049) a muerte
fetal intrautero (Tabla N° 9).
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Tabla N° 9

Relacion entre Morbilidad Asociada y Muerte Fetal intrattero
Hospital Apoyo lquitos

2000 - 2002
Morbilidad | Muerto Intradtero % RN vivo % Total
Si 25 34,7% 32 22,2% 57
No 47 65,3% 112 77,8% 159
Total 72 100,0% 144 100,0% 216

(OR = 1.86, p = 0.049)

El 61.5% de las gestantes con pre eclampsia presentaron muerte fetal

intrattero; se encontré una asociacion significativa entre pre eclampsia y muerte
fetal intradtero (p = 0.026) (Tabla N° 10).

El 63.6% de las gestantes con hemorragia del Ill trimestre presentaron

muerte fetal intradtero; se encontré una asociacion significativa (p = 0.028) entre

hemorragia del Ill trimestre y muerte fetal intradtero (Tabla N° 10).

Tabla N° 10
Relacion entre Morbilidad Asociada y Muerte Fetal intrautero

Hospital Apoyo Iquitos

2000 - 2002
Morbilidad Wilerto % | RNvivo | % Total | OR, p
Intradtero
; . 117
0
Anemia crénica 17 45,9% 20 54,1% 37 0.073
i 6.22
0,
Eclampsia 3 75,0% 1 25,0% 4 0074
i 3.47
0,
- Pre eclampsia 8 61,5% 5 38,5% 13 0.026
| Hemorragia del Il trim 7 63.6% 4 36,4% | 11 03_-07278
Hiperémesis gravidica 7 41,2% 10 58,8% 17 01;14;4
2.66
0,
ITU 13 54,2% 1 45 8% 24 0.021
’ 2.61
0
RPM 5 55,6% 4 44 4% 9 0.148
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El 54.2% de las gestantes con infeccion urinaria presentaron muerte fetal
intrautero; se encontré una asociacion significativa (p = 0.021) entre infeccién
urinaria y muerte fetal intradtero (Tabla N° 10).
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DISCUSION

Nuestro estudio muestra lo que se encuentra en la literatura que la
poblacién gestante es predominante en edad fértil, lo que corresponde entre 20 a
34 afios, en ambos grupos se aprecia esta tendencia, en los casos es el 55.6% y
en los controles el 72.2% (Tabla N° 1).

La muerte fetal intraitero es mas frecuente en los extremos de la vida,
menos de 20 afos (adolescentes) y mayores de 34 afos (afiosas) lo reporta:
MEJIA (2000) "7 evalué a 423 gestantes en Jauja-Junin (3375 msnm) en 1996,
encontr6 mayor incidencia de muerte intraitero en gestantes adolescentes
tempranas, PACHECO (1999) ' encuentra que una edad matema mayor de 35
afios presenta RR de 2.3 para presentar muerte fetal intradtero, HUIZA (2000) s
encuentra que desde la edad mayor de 30 afos es riesgo para muerte fetal
intradtero; mientras que DE LA CRUZ (2003) 16 al evaluar a 185 gestantes con
muerte intraitero en el Hospital Regional de Loreto encuentra con mas frecuencia
en mayores de 34 afos; en nuestro estudio se encontré que el 44.1% (15/34) de
las gestantes menores de 20 afios y el 44.7% (17/38) de las mayores de 34 afios
presentaron con mas frecuencia muerte fetal intratitero que en el grupo de 20 a 34
afnos que solo fueron el 27.8% (40/144), esta diferencia encontrada fue
significativa ( p < 0.05); uno de los factores de riesgo para muerte fetal intradtero
en las gestantes son las edades extremas de la vida ya que biolégicamente no
estan aptas para un proceso reproductivo.

En nuestro estudio se encontré que el 51.5% (17/33) de las gestantes que
proceden de la zona rural presentaron muerte fetal intratitero en comparacion a las
gestantes que proceden de la zona urbana (27.3%) y de la zona urbano marginal
((31.6%), DE LA CRUZ (2003) '® en su estudio encontré que de 52 gestantes
procedente de la zona rural el 76.9% presentaron muerte fetal intradtero; esta
mayor frecuencia en el estudio de DE LA CRUZ pueda estar afectado a que el
Hospital Regional de Loreto es del nivel Ill mientras que el Hospital Apoyo lquitos
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de nivel | por lo que las gestantes con alto riesgo en su mayoria son transferida a
ese nosocomio; por otro lado, el poblador que habita en zona rural tiene menos
posibilidad de tener acceso al sistema de salud asi como otros factores como nivel
socioecondmico menor que los que habitan en zona urbana, que le condicionan a
tener menor nivel de vida con una mayor tasa de morbilidad que influyen en el
periodo pre y pos natal..

El nivel de instruccién condiciona en muchas oportunidades el nivel de
salud de una persona, en nuestro estudio se aprecia que la distribucion de los
casos y controles segtin el nivel de estudios no presenta diferencia significativa, si
establecemos la proporcién de muerte fetal intralitero por cada nivel se aprecia
que las gestante con nivel primario el 38.2% presento muerte fetal intrautero, las
de secundaria 30.8% y las de nivel superior 37.1% no mostrando que sea un
factor asociado en nuestro estudio.

El 40% (24/60) de las casadas presentan muerte fetal intrautero, el 32.6%
(14/43) de las solteras y el 30.1% (34/113) con relacion estable; no se encontrd
relacion significativa (p > 0.05); no hemos encontrado informacién sobre la
condicién del estado civil como factor de riesgo.

PACHECO (1999) ", indica que la multiparidad es un factor de riesgo para
muerte fetal intraltero con un RR de 2.3, CHAVEZ W. (1996) 2 en su estudio
encontrd que multiparidad es un factor causal de muerte fetal intrattero; HIZA
(2000) '° encuentra a la multiparidad como factor de riesgo de muerte fetal
intradtero, DE LA CRUZ (2003) *°, encontr6 que el 89.5% de las gestantes con
mas de 5 partos presentaron muerte fetal intraitero, en nuestro estudio
encontramos que el 54.2% de las gestantes con mas de 5 partos presentaron
muerte fetal intradtero. La multiparidad lleva a una degeneracion de la fibra uterina

permitiendo presencia de distocias dindmicas aumentando el riesgo de muerte
intradtero
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DE LA CRUZ (2003) "® no encontré relacion entre intervalo intergénesico. Y
muerte fetal intraitero, nosotros encontramos que el 53.3% de las gestantes con
menos de una de periodo intergénesico presentaron muerte fetal intradtero, el
47.0% en las que tienen un periodo menor de 2 afios, los datos muestran que a
mayor es el tiempo de intervalo intergénesico menor es la frecuencia de muerte
intraditero, los que tuvieron més de 4 arios solo el 28.6% presentaron muerte fetal
intradtero; el aparato reproductor femenino requiere de un tiempo fisiolégico para
tener posibilidad de poder concebir y llevar a buen término, aunque la poblacion
de estudio no es muy grande se debe reunir mas casos con la finalidad de evaluar
ofros factores como edad, morbilidad, etc., que se asocien al periodo genésico
corto como causa de muerte fetal intratitero %,

El 57.1% de las gestantes con antecedente de prematuridad presentaron
muerte fetal intraitero, con un OR de 2.99 veces mas de riesgo que aquellas
gestantes sin antecedente de prematuridad; DE LA CRUZ (2003) 6 encontré una
asociacién significativa entre antecedentes de prematuridad y muerte fetal
intradtero con un OR de 3.6 veces mas riesgo de presentar muerte fetal intradtero
que las que no lo presentaron.

Encontramos que las gestantes con antecedente de recién nacido de bajo
peso tienen algo mas de 2.5 veces la posibilidad de tener una muerte fetal
intrautero que aquellas gestantes que no lo presentan, igual hallazgo encuentra
DE LA CRUZ (2003) *®en el Hospital Regional de Loreto con un OR de 2.5.

La literatura muestra que los dos lltimos factores descritos en nuestro
estudio pueden estar relacionados con los niveles bajos de alfafetoproteina en
suero materno; la alfafetoproteina es una substancia oncogenética descubierta por
Bestrard y Czar en 1956, que puede ser detectada en el embrién humano a partir
de la cuarta semana de la concepcién; se publicaron trabajos sobre su asociacién
significativa con las anomalias cromosémicas, particularmente las trisomias 13, 18
y 21.2"%_ Posteriormente otros investigadores comenzaron a relacionarla con la
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edad y el peso materno, y aumentaba su valor de prediccion en la deteccion de
alteraciones cromosémicas fetales.?'?* A partir de los afios 80 se han reportado
trabajos relacionandola con el incremento relativo de la culminacién adversa del
embarazo; obito fetal, abortos espontineos, mola hidatiforme,?®> embarazos no
viables,”® partos pretérminos,? retardo en el crecimiento fetal 232272

coricarcinoma.

HERNANDEZ (1997) %, realiz6 el estudio prospectivo (cohortes) de 127
entre las 16 y 19 semanas de gestacion que presentaron niveles bajos de
alfafetoproteina en suero materno, fue mayor el porcentaje de complicaciones
durante su embarazo, y fueron las mas frecuentes la hipertension arterial, la
amenaza de parto pretermino y la anemia. Las complicaciones durante el parto
fueron el sufrimiento fetal, la RPM y la enfermedad funicular. El riesgo relativo de
bajo peso al nacer, parto pretérmino y mortalidad perinatal fue estadisticamente

significativo para valores bajos de AFP-SM.

Aunque el antecedente de muerte fetal intrattero es un factor de riesgo
para que éste se presente nuevamente'®, nuestro estudio no encontré relacién
significativa, mientras que DE LA CRUZ (2003) ' si encontrd relacién significativa
Yy la de PACHECO (1999) " que encuentra que el antecedente de natimuerto
Presenta un RR de 3.9 para presentar obitos fetales.

PACHECO (1999) ® menciona que la falta de control prenatal es un factor
de riesgo para varias morbilidades durante la gestacion como muerte fetal
intradtero, RCIU, prematuridad, RNBP, etc., CRUZ y col. (1999) ** encuentran que
Mmenos de 3 controles o ninguna visita pre natal es un factor de riesgo de muerte
fetal intraitero; nuestro estudio encuentra que de las 216 gestantes el 38.9%
presentaron control pre natal, mientras que el 70.8% de gestantes con muerte fetal
intrattero no tuvieron control pre natal siendo significativa la relacion.
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La presencia de morbilidad asociada es un factor de riesgo para presentar
Muerte fetal intraitero en cualquier trimestre del embarazo, nuestro estudio
€ncuentra que el 34.7% de muerte fetal intratitero presenta morbilidad mientras

Que en las gestante con recién nacido vivo solo el 22.2% presento morbilidad
asociada.

Nuestro estudio encontré una relacion significativa entre pre eclampsia,
hemorragia del [l trimestre e infeccién urinaria con muerte fetal intraditero.

KAHHALE y col. (1991) * evaluaron a 1449 gestantes hipertensas, de la
Clinica Obstétrica del Hospital das Clinicas de FMUSP, encontrando 18 casos de
Obitos fetales dando una incidencia de 1.2 por cada 1000 nacidos vivos; CHAVEZ
W. (1996) "2 encuentra con factor de de riesgo hipertension previa (RAP 0,02);
HUIZA (2000) ' encuentra que la preeclampsia-eclampsia tiene un OR de 1.44
Para presentar muerte fetal intradtero; DE LA CRUZ (2003) *® encontré que las
gestantes que presentaron eclampsia tuvieron 8.6 veces mas riesgo de presentar
Muerte fetal intradtero con respecto a las que no la tuvieron; en nuestro estudio se

€ncuentra que Ia pre eclampsia tiene un OR de 3.47 como riesgo de muerte fetal
intrattero.

CRUZ y col. (1999) ' encuentran que la hemorragia del tercer trimestre es
un factor de riesgo de muerte fetal intratitero, PACHECO (1999) * encuentra en
Su estudio que la hemorragia del tercer trimestre presenta con un RR de 8.5 para
Presentar muerte fetal intratitero, DE LA CRUZ (2003) *® encuentra en su estudio
del Hospital Regional de Loreto que la hemorragia del tercer trimestre tiene 18.6
Veces mas para presentar muerte fetal intradtero en relacién con las que no la
tuvieron; nuestro estudio en el Hospital Apoyo Iquitos se encontré un riesgo de
3.77 veces més en las gestantes que presentaron hemorragia del tercer trimestre
Con aquellas que no lo presentaron.

HUIZA (2000) ™ encuentra que la infeccién urinaria tiene un riesgo de 1,56
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veces mas para presentar muerte fetal intrautero; nosotros hallamos que la
infeccién urinaria en el Hospital Apoyo Iquitos tiene un riesgo de 2.66 veces mas
para presentar muerte fetal intradtero.
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CONCLUSIONES

1.

La muerte fetal intrattero fue mayor en las gestantes con mas de 34 afios y en
las menores de 20 afios (p = 0.0497).

La muerte fetal intradtero fue mayor en las gestantes que proceden de la zona
rural (p = 0.046).

La distribucion de muerte fetal intrattero fue mayor en las gestantes con més
de 5 partos y en las nulipara en comparacion con las gestantes con recién
nacido vivo (p = 0.045).

Los casos de muerte fetal intrautero se presentaron con mayor frecuencia en
intervalos intergénesico de un afio y de dos afios en comparacion en aquellas
con recién nacido vivo (p = 0.044).

Las madres con antecedente de hijos prematuros presentaron con mas
frecuencia muerte fetal intratitero (OR = 2.95, p = 0.042).

Las madres con antecedente de RNBP presentaron con mas frecuencia muerie
fetal intratitero (OR = 2.53, p = 0.041).

No se encontré relacién significativa entre aborto (p = 0.064) y antecedente de
Obito fetal (p = 0.349) con muerte fetal intrattero.

El 70.8% de las gestantes con mortalidad fetal intrauterina no tuvieron control
Pre natal (OR = 1.89, p = 0.038).

Las gestantes con morbilidad asociada se relacionaron con mas frecuencia a
Muerte fetal intradtero (OR = 1.86, p = 0.049) a muerte fetal intradtero.

10. Las gestantes con pre eclampsia presentaron con mas frecuencia muerte fetal

intradtero (OR = 3.47, p = 0.026).

11. Las gestantes con hemorragia del lll timestre presentaron con mas frecuencia

Muerte fetal intradtero (OR = 3.77, p = 0.028).

12.Las gestantes con infeccién urinaria presentaron con més frecuencia muerte

fetal intrattero (OR = 2,66, p = 0.021).

35



RECOMENDACIONES

1. El Programa de Control Pre Natal debe priorizar la vigilancia de segunda

generacién en las gestantes con factores de riesgo para muerte fetal
intratero

2. Evaluar la calidad de atencién de los Programas de Control Pre Natal.
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ANEXO N° 01

FACTORES DE RIESGO A OBITOS FETALES

HOSPITALES APOYO IQUITOS

Ficha de Recoleccién de Informacion

Recién Nacido:

Recién nacido:1. Obito fetal 2. RN vivo

Factores Maternos

Edad:

Procedencia: 1. Urbano 2. Marginal 3. Rural

Nivel de estudios: 1.Ninguno 2. Primaria
4. Superior/Técnica

Antecedentes Obstétricos

Numero de partos previos: 0 1ab

Intervalo intergenésico: (meses)

Tuvo prematuro:

Antecedente de RN menor de 2500 gr.
Hubo aborto previo
Antecedente de 6bito

Embarazo Actual:

NuUmero de controles: <4
Enfermedad Materna Durante el embarazo:
Cual fue su Morbilidad: .......c.coooeeeeriieeervrnennns

Fecha:

3. Secundaria

>5

S| NO
S| NO
SI NO
SI NO

4 amas

SI NO
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