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RESUMEN
“Factores asociados a muerte fetal intrauterina, en pacientes del Hospital Antonio
Lorena, Cusco 2018”.

Antecedentes: La muerte fetal, segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la
muerte previa a la expulsion o extraccion completa del producto de la concepcién. En el Cusco
alcanzo una tasa de 9.7 por 1000 nacimientos; a pesar de la importancia para la familia y la
sociedad, este es el componente menos estudiado de la mortalidad perinatal. Por lo que este
estudio tiene por objetivo determinar los factores asociados a la ocurrencia de muerte fetal
intrauterina en pacientes atendidas en el Hospital Antonio Lorena, Cusco 2018.

Método: Se realiz6 un estudio analitico, retrospectivo, transversal. Se tomé una muestra de 110
pacientes de la poblacion de gestantes cuyo parto fue atendido en el hospital Antonio Lorena
del Cusco en el afio 2018. La fuente de informacion fueron las historias clinicas de dichas
pacientes. Utilizando el programa estadistico SPSS 22.0, se calculd el chi cuadrado, el OR con
un intervalo de confianza del 95%. Resultados: La prevalencia de muerte fetal intrauterina en
13,8/1000 nacimientos. El 75% de las muertes fetales se dieron en la etapa fetal tardia
p=0,000; OR=3,333; IC=[2,471; 4,497], se identificaron como factores de riesgo; edad materna
mayor de 35 afios p=0,015; OR=3,857; IC=[1,373;10,826].grado de instrucciébn menor de 6 afios
p=0,008; OR=3,273; 1C=[1,392;7,695], numero de controles prenatales menor de 6 p=0,000;
OR=12,917; 1C=[4,869;34,267], antecedente de Obito fetal p=0.011; OR=7,212; IC= [1,414;
36,636], antecedente de consumo de alcohol p=0,000; R=3,333; 1C=[2,471;4,497],
polihidramnios p=0,046; OR= 2,892; 1C=[2,228;3,753] y Desprendimiento de placenta
normoinserta p=0,005; OR=3,000; 1C=[2,289;3,3932]. Conclusiones: los factores de riesgo en
la poblacién estudiada son: edad materna mayor de 35 afios, grado de instruccion menor de
6afios, numero de controles prenatales menor de 6, antecedente de Obito fetal, antecedente de
consumo de alcohol, polihidramnios y desprendimiento de placenta normoinserta.

Palabras clave: muerte fetal intrauterina, gestantes, factores asociados.



ABSTRACT.

"Factors associated with Stilbirth, in patients of the Hospital Antonio Lorena, Cusco
2018”.

Background: Stillbirth, according to the World Health Organization (WHO), is the death prior to
the expulsion or complete extraction of the product of conception. In Cusco reached a rate of 9.7
per 1000 births; despite the importance for family and society, this is the least studied
component of perinatal mortality. Therefore, this study Objective to determine the factors
associated with the occurrence Stillbirth in patients served at the Hospital Antonio Lorena,
Cusco 2018. Method: An analytical, retrospective, transverse study was carried out. Samples of
110 patients were taken from the population of pregnant women whose birth was attended in the
hospital Antonio Lorena of Cusco in the year 2018. The source of information was the clinical
histories of these patients. Using the statistical program SPSS 22.0, the chi-square was
calculated, the odds ratio (OR) with a confidence interval of 95%. Results: The prevalence of
intrauterine fetal death in 13.8/1000 births. 75% of Stillbirth were given in the late fetal stage p =
0,000; OR = 3,333; IC =[2.471; 4.497], were identified as risk factors; Maternal age greater than
35years P = 0,015; OR = 3,857; IC =[1,373; 10,826]. degree of instruction less than 6 years p =
0,008; OR = 3,273; IC =[1,392; 7,695], number of prenatal controls less than 6 p =0,000; OR =
12,917; IC = [4,869; 34,267], antecedent of Stillbirth p = 0.011; OR =7,212; IC = [1.414; 36.636],
antecedent of alcohol consumption p = 0,000; R = 3,333; IC = [2,471;4,497], polyhydramnios p =
0,046; OR = 2.892; IC = [2,228;3,753] and Detachment of placenta normoinserta p = 0,005;0R =
3,000; IC = [2,289; 3,3932]. Conclusions: The risk factors in the population studied are:
maternal age greater than 35years, degree of lower education of 6afios, number of prenatal
controls under 6, antecedent of consumption of alcohol, polyhydramnios and detachment of

placenta normoinserta.

Keywords: Stillbirth, pregnant, associated factors
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INTRODUCCION

La muerte fetal, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la muerte previa a la
expulsién o extraccibn completa del producto de la concepcién a partir de las 20 semanas o
cuando el feto tiene un peso corporal de 500g o mas (1). En el 2015, hubo 2.6 millones de
muertes fetales en todo el mundo, con mas de 7178 muertes por dia. La mayoria de estas
muertes ocurrieron en paises en vias de desarrollo (2). En el Peru, las defunciones fetales son
mas frecuentes en la Sierra (2). En la ciudad del Cusco hasta la S.E. N° 32-2018 la DIRESA
Cusco tiene un acumulado de 111 muertes perinatales, alcanzando una tasa de incidencia de
9.3 x 1000 nacidos vivos,

La mortalidad fetal es el componente menos estudiado de la mortalidad perinatal,
representando uno de los grandes problemas de salud publica para paises en vias de
desarrollo; esta presenta factores de riesgo, la mayoria de estos modificables (4).

Diversos estudios realizados en nuestro pais demostraron que aun persisten los factores de
riesgo, por lo cual no se vio un avance significativo en la disminucion de la mortalidad perinatal;
por lo que se hace imprescindible determinar los factores de riesgo asociados a muerte fetal
intrauterina, se llevé a cabo un estudio observacional, transversal y analitico en la poblacién de
gestantes cuyo parto fue atendido en el Hospital Antonio Lorena del Cusco en el afio 2018.
Encontrandose aun la persistencia de factores de riesgo y la variacién de otros factores de

riesgo indicados en la literatura existente.

Nuestros resultados podran ser tomados como base tedrica para la realizacion de otros
estudios, asi como la realizacion de estrategias dirigidas a avanzar en la prevencién de la

muerte fetal intrauterina.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Descripcion de la realidad problematica.

La muerte fetal, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la muerte previa a la
expulsién o extraccibn completa del producto de la concepcién a partir de las 20 semanas o
cuando el feto tiene un peso corporal de 500g 0 mas.

En el 2015, hubieron 2.6 millones de muertes fetales en todo el mundo, con mas de 7178
muertes por dia, la mayoria de estas muertes ocurrieron en paises en vias de
desarrollo. Alrededor de la mitad de todas las muertes fetales ocurren en el periodo intraparto,
lo que representa el mayor momento de riesgo, la proporcion estimada de mortinatos intraparto
varia de 10% en las regiones desarrolladas a 59% en el sur de Asia (1).

En el Peru, durante el periodo 2013-2018, se registraron 3679 muertes fetales por afio, las
cuales son mas frecuentes en la Sierra; para el 2016, La Libertad, Cajamarca, Huanuco,
Amazonas y Cusco notifican el mayor nimero (2).

En la region del Cusco; durante hasta la S.E. N° 32-2018, la DIRESA Cusco reporto un
acumulado de 222 muertes perinatales, alcanzando una tasa de incidencia de 9.3 x 1000
nacidos vivos, la matriz BABIES nos indica que el 50%(111) de las muertes corresponden a
muertes neonatales y 50%(111) corresponden a muertes fetales, la mayor parte de muertes
fetales ocurrieron en el anteparto (91.67%). La asfixia y causas relacionadas con 40 muertes
fetales que corresponde al 40.03% son la causa mas frecuente de diagnéstico de muerte fetal,
seguida de las malformaciones congénitas no especificas 38,7% (3).

En la ciudad del Cusco la tasa de mortalidad fetal es de 2.3/1000 nacidos vivos, los distritos con
mayor numero de muertes fetales son Cusco y San Sebastian con 11 y 7 muertes fetales
respectivamente. En el hospital Antonio Lorena del Cusco, se reportaron 40, 54 y 44 muertes
fetales durante el 2016-2018 (3).

El 60,4% (67/111) de las muertes fetales ocurren en el establecimiento de salud, la mayor parte
en el anteparto (91.67%) lo que significaria que el trabajo de atencion en el servicio debe ser

reforzado (3).



A pesar de todo lo anterior, la mortalidad fetal es el componente menos estudiado de la
mortalidad perinatal, se presenta como una seccion invisible en muchas sociedades no
analizada en su totalidad representando uno de los grandes problemas de salud publica para
paises en vias de desarrollo; un estudio realizado en Nepal 2015, concluye que el acceso a la
atencion prenatal es el factor de riesgo mas asociado a muerte fetal y este es potencialmente
modificable (4).

En tal sentido esta investigacion busca identificar los factores asociados al riesgo, asi como

posibles protectores frente a la ocurrencia de muerte fetal.



Formulacion del problema.

¢, Cuales son los factores de riesgo asociados a muerte fetal intrauterina en gestantes atendidas

en el servicio de Gineco-obstetricia del Hospital Antonio Lorena del Cusco, 2018?

Justificacion de la investigacion.

En el Perd, la muerte fetal es el componente menos estudiado de la mortalidad perinatal, debido
a gue no se cuentan con registros adecuados, causa una gran repercusion afectiva para la
familia y la sociedad. La mayoria de ellos constituyen un hallazgo no previsto.

Rigor cientifico: de acuerdo al método cientifico se plantea una investigacion con implicancias
practicas y reales que aportara conocimiento sobre los factores asociados a muerte fetal
intrauterina.

Trascendencia: El identificar los factores asociados a la muerte fetal intrauterina en nuestra
poblacion es trascendente; ya que aportara evidencia cientifica, necesaria para implementar
acciones eficaces que logren prevenir este problema. Garantizando una atencion medica
materno-perinatal de calidad, y mejores condiciones de salud reproductiva.

Esta investigacion tiene implicancias practicas, puesto que ayudara a establecer protocolos de
manejo para la prevencién, diagnéstico precoz y manejo oportuno de los pacientes en quienes
se identifiquen los factores de riesgo para Obito fetal, reduciéndose las consecuencias de la
misma.

Aporte de conocimiento: En el Perl y en el Cusco la investigacién acerca de la muerte fetal
intrauterina es muy incipiente; asi que los resultados de esta investigacion tendran impacto en
el desarrollo de conocimiento agregandose a la literatura ya existente.

Se usara un instrumento de recoleccién de datos, procesamiento y analisis de datos, el cual se
pondr& a disposicion de investigadores, pudiendo servir de modelo para llevar a cabo estudios
posteriores.

Relevancia social: los resultados hallados podran ser aplicados a grupos socioeconomicos

similares a la del Hospital Antonio Lorena del Cusco



Limitaciones y viabilidad del estudio

- Este estudio es viable, puesto que se revisaran las historias clinicas almacenadas en
archivo del hospital Antonio Lorena del Cusco, previa autorizacién de la oficina de
capacitacion, obteniéndose los datos en una ficha de recoleccién de datos.

- En el estudio sélo considerard a pacientes con diagnostico de muerte fetal intrauterina
atendidas en el hospital Antonio Lorena del Cusco, durante el periodo Enero-Diciembre
2018; no asi al resto de pacientes con el mismo diagndstico de la ciudad del Cusco.

- Los datos se obtendran a partir de historias clinicas, por lo cual la informacién recopilada
dependera de la calidad de dichas historias clinicas.

- No se cuentan con resultados de estudios anatomopatologicos ni cito- genéticos por lo

cual no se pueden estudiar estas variables..



CAPITULO I

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo general.

Determinar los factores de riesgo asociados a muerte fetal intrauterina en pacientes atendidas
en el hospital Antonio Lorena durante el periodo Enero-Diciembre 2018.

Objetivos especificos.

1. Determinar los factores de riesgo maternos para desarrollar muerte fetal
intrauterina en pacientes atendidas en el hospital Antonio Lorena durante el
periodo Enero-Diciembre 2018.

2. Establecer los factores de riesgo fetales para desarrollar muerte fetal
intrauterina en pacientes atendidas en el hospital Antonio Lorena durante el
periodo Enero-Diciembre 2018.

3. Senfalar los factores de riesgo ovulares-placentarios para desarrollar muerte fetal
intrauterina en pacientes atendidas en el hospital Antonio Lorena durante el

periodo Enero-Diciembre 2018



CAPITULO IV
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Definicion

Segun la OMS, se define muerte fetal u 6bito fetal como “la muerte acaecida antes de la
expulsién o extraccion completa de la madre, del producto de la concepcion, cualquiera haya
sido la duracién de la gestacién. La muerte esta indicada cuando el feto no respira o no da
evidencia de la vida como ser la ausencia de latidos cardiacos, pulsacién del cordén umbilical o

movimiento musculares voluntarios “(1).

Se define como “muerte fetal inexplicada” a la que ocurre en fetos con edad mayor de 20
semanas 0 un peso superior a 500 gramos, en la cual ni en la autopsia ni el examen histologico

del cordén umbilical, placenta y membranas, se logra identificar la causa (5).
Clasificacion de muerte fetal intrauterina.

Por su cronologia en el momento de producirse se puede dividir de la siguiente manera:

Muerte fetal temprana: Ocurre antes de las 20 semanas de gestacion o con peso fetal

menor a 500 g, concepto que también se denomina aborto.

Muerte fetal intermedia: Ocurre entre las semanas 22 y 27 semanas; peso entre 500 y
999 g.

Muerte fetal tardia: Ocurre por encima de las 28 semanas o con peso fetal superior a los
1,000g. (6).



Epidemiologia.

A nivel mundial, ocurren al menos 2.65 millones de muertes fetales cada afio; y de estos, mas
de la mitad (1,45 millones) ocurren durante el periodo previo al parto (1). En los paises de
ingresos altos, la proporcion de muertes fetales ocurridas durante el periodo intraparto ha
disminuido considerablemente; pero el nimero de muertes fetales antes del parto no ha
disminuido tanto. Esto indica que incluso en los paises de ingresos altos, las estrategias
basadas en la identificacion de embarazos de alto riesgo no han alcanzado el éxito previsto en

la prevencion de la muerte fetal intrauterina (4).

El Plan de Accién Mundial de Todos los Recién Nacidos por parte de la 67 Asamblea Mundial
de la Salud, establece el objetivo mundial de alcanzar una tasa de muerte fetal inferior a 10 por
mil nacimientos para el 2035 (7).

En Chile, las cifras de mortinatalidad han mostrado un considerable descenso, pasando de 19
por 1.000 RN vivos a inicio de los 70 a 7.7 por 1.000 RN vivos. Sin embargo, la dltima década
ha mostrado una tendencia al alza en las cifras, subiendo progresivamente a 5.7 por 1.000 en
2003 a 8.6 por 1.000 en 2010 (8).

En el Perd, durante el periodo 2013-2018, se registraron 3679 muertes fetales por afio, las
cuales son mas frecuentes en la Sierra; para el 2016, La Libertad, Cajamarca, Huanuco,
Amazonas y Cusco notifican el mayor numero de muertes fetales (2).

En la region del Cusco; durante hasta la S.E. N° 32-2018, la DIRESA Cusco reporto un
acumulado de 222 muertes perinatales, alcanzando una tasa de incidencia de 9.3 x 1000
nacidos vivos, la matriz BABIES nos indica que el 50% (111) de las muertes corresponden a
muertes neonatales y 50% (111) corresponden a muertes fetales, la mayor parte de muertes
fetales ocurrieron en el anteparto (91.67%). La asfixia y causas relacionadas con 40 muertes
fetales que corresponde al 40.03% son la causa mas frecuente de diagnéstico de muerte fetal,
seguida de las malformaciones congénitas no especificas 38,7% (3).

En la ciudad del Cusco la tasa de mortalidad fetal es de 2.3/1000 nacidos vivos, los distritos con
mayor nimero de muertes fetales son Cusco y San Sebastian con 11 y 7 muertes fetales
respectivamente. En el hospital Antonio Lorena del Cusco, se reportaron 40, 54 y 44 muertes
fetales durante el 2016-2018 (3).

El 60,4% (67/111) de las muertes fetales ocurren en el establecimiento de salud, la mayor parte
en el anteparto (91.67%) lo que significaria que el trabajo de atencién en el servicio debe ser

reforzado (3).



Etiologia.

Para precisar la etiologia de la muerte fetal, se requiere del estudio clinico, anatomopatolégico y

cito-genético.

Estudios previos agruparon las principales dificultades metodolégicas para comparar la

frecuencia de muerte fetal entre diferentes poblaciones, siendo éstas:

- Ausencia de definicibn consensuada o uniformemente aceptada
- Uso de diferentes tasas (por ejemplo, fetal o perinatal).
- Modo de estimacion de la edad gestacional

- Disefios de investigacion no comparables (9).

Las causas primarias de muerte fetal son reportadas en el orden que se menciona:

. Infarto.

. Necrosis.

. Calcificaciones excesivas.

. Corangioma.

. Transfusion feto-feto.

. Insuficiencia placentaria.

. Circular, nudo, procidencia.
. Hematoma.

. Hipertension arterial sistémica.
. Diabetes mellitus.

. Infeccidn placentaria.

. Anomalia congénita.

. Malformacién de un érgano.
. Infeccidn ascendente.

. Trauma de parto.

. No determinadas (9).

De acuerdo con la etiopatogenia se agrupan en factores maternos, fetales, ovulares-

placentarios y desconocidos (10).



Maternas: Embarazo prolongado, Diabetes mellitus, Lupus eritematoso sistémico, infecciones.
Hipertension arterial, Preeclampsia, Eclampsia, hemoglobinopatias, edad materna muy precoz
0 avanzada, incompatibilidad Rh, ruptura uterina, sindrome antifosfolipidico, trombofilias

hereditarias, hipotension severa materna y muerte materna.

Fetales: Gestacion mudltiple, retardo de crecimiento intrauterino, anomalias congénitas,

anomalias genéticas e infecciones.

Ovulares-placentarios: Accidente de corddn, abrupto placentario, rotura prematura de

membranas, vasa previa entre otras.
Factores de Riesgo

Se define riesgo como “la probabilidad que tiene un individuo o grupos de individuos de sufrir en
el futuro un dafo en su salud”, un factor de riesgo es la caracteristica o atributos cuya presencia

se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer el dafio (a la salud).

Macroambiente: sefiala la situaciébn econémica y cultural de la embarazada

b. Matroambiente: engloba todas las otras caracteristicas de la madre, no incluidas
en el macroambiente.

c. Microambiente: factores asociados al feto, placenta, cordén y liquido

amniético.(11)
Otros factores especificos.

Malnutricion materna La asociacién entre nutricibn materna y crecimiento fetal esta
claramente establecida, analisis cientificos han demostrado que la reduccion de la ingesta de
alimento por la poblacion y por ende las embarazadas resultaron en una marcada disminucién
de los promedios de peso neonatal. Dentro de la nutricion materna no solo reviste importancia

los aportes durante el embarazo sino ademas el estado nutricional.

Bajo nivel socioecondémico La fuerte asociacion existente entre malos resultados
perinatales y bajo nivel socio econdémico y cultural obliga a considerar estos datos cada vez que
se evalla el riesgo de una gestante el deterioro de estos factores se asocia a un menor nimero

de consultas prenatales a familias mas numerosas, hacinamiento, mayor porcentaje de
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embarazadas que realizan trabajo fisico, al mantenimiento de la actividad laboral hasta época
mas avanzadas del embarazo, menor nivel de instruccion y mayor frecuencia de union estable.

La relacién entre la baja condicién social es el doble del riesgo.

Edad materna de riesgo (madres adolescentes y afiosas) El riesgo de muerte perinatal
aumenta cuando la madre se encuentra en edades extremas menor o igual a 19 y mas de 35
afios, dado por una mayor incidencia de aberraciones cromosémicas sobre todos en las
mayores de 35 afios; se ha visto que la incidencia de recién nacidos con pesos menores de
1500 gramos es el doble en mujeres menores de 20 afios, estas pacientes son de alto riesgo

por la asociacién de multiples factores.

Gestantes multiparas o nuliparas Se ha observado una mayor incidencia de
complicaciones en madres primigestas y multigestas por aumentos de sindromes hipertensivos

mayor incidencia de malformaciones congénitas, etcétera.

Ocupacion de alto esfuerzo fisico. Se ha observado un incremento de la mortalidad fetal
sobre en aquellas madres que realizan jornadas agotadoras, y que ademas tienen un bajo nivel
socioecondmico ya que estas madres tienen cuidados insuficientes, alimentacion deficiente, no

se realizan controles prenatales.

Analfabetismo Se ha observado que las tasas de morbimortalidad materna incrementan
cuando mayores son las tasas de analfabetismo de un pais. Esto se asocia a un hacinamiento,

namero de controles prenatales deficientes.

Periodo intergenésico corto Se considera un adecuado periodo intergenésico aquel que es
mayor de 18 meses entre cada gestacion ya que esto permite una recuperacién adecuada del
organismo materno para una nueva condicion de gravidez; en los embarazos con periodo
intergenésico corto el organismo materno no se recupera totalmente desde el punto de vista
biol6gico lo que ocasiona mayor incidencia de retardo en el crecimiento intrauterino y muerte

fetal.

10



Mal control prenatal Se entiende por control prenatal a la serie de contactos, entrevistas o
visitas programadas de la embarazada con integrantes del equipo de salud, con el objetivo de
evaluar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el parto y la

crianza del nifio. EI CPN es eficiente cuando cumple los cinco requisitos basicos:

- Precoz

- Periddico
- Continuo

- Completo

- Extenso
Los objetivos del primer contacto durante el CPN son los siguientes:

- Determinar adecuadamente la edad gestacional
- Valorar alteraciones en el crecimiento fetal
- Determinar causas posibles de pérdida del bienestar fetal (hipoxia)

- Determinar presencia de malformaciones congénitas

El CPN 6ptimo debe iniciarse en el primer trimestre del embarazo, para hacer mas factible la
identificacion precoz de embarazos de alto riesgo, facilitando la planificacion de un manejo
adecuado y eficaz de cada caso. La frecuencia de los CPN varia segun el riesgo que exhibe la
embarazada, asi los embarazos de alto riesgo, necesitan una mayor cantidad de consultas,
cuyo namero variara segun el tipo de problemas que presenta. Los embarazos de bajo riesgo
requieren un nimero menor de consultas. Algunas normas fijan como minimo 4 CPN durante
todo embarazo de bajo riesgo segun la norma nacional. Se han puesto en evidencia los
estudios realizados en paises desarrollados que un adecuado CPN en cantidad y calidad han

llevado a una importante disminucién de la morbimortalidad perinatal y mortalidad materna.

Habito de fumar Se ha demostrado que el habito de fumar durante el embarazo aumenta
significativamente el riesgo reproductivo. El alto consumo de cigarrillos durante el embarazo se
ve asociado con una mayor frecuencia de: Abortos espontaneos Muertes fetales Bajo peso al
nacer Muertes neonatales Complicaciones del parto y puerperio Desprendimiento prematuro de

placenta Alcoholismo

11



El alcoholismo tanto agudo como crénico tiene una accién nefasta en los diversos estadios
de la gestacion, especialmente cuando es cronico. Las madres que consumen grandes

cantidades de alcohol pueden tener un recién nacido con sindrome alcohdlico fetal.

Drogadiccion El uso de alucinégenos predispone al retardo en el crecimiento intrauterino y
por ende a una muerte fetal, ya que estos provocan en la madre disminucién de ingesta de
alimentos lo que conlleva a una mala nutricion materna, ademas provoca elevacion de presion
arterial, insuficiencia placentaria por disminucion del riego Utero placentario, desprendimientos

de placenta

Embarazos multiples Se denomina embarazo mudltiple al desarrollo simultaneo de varios
fetos; la especie humana es unipara por excelencia por lo tanto todo embarazo mdultiple debe
ser considerado patolégico. La frecuencia oscila en torno de uno por cada 80 a 120 nacimientos
anicos, la duracién del embarazo y el peso de los fetos disminuyen considerablemente en
comparacion con los embarazos Unicos. La mortalidad perinatal es 4 veces mayor en los
embarazos dobles que los Unicos sobre todo porque se ve asociado a prolapso de cordén,
desprendimiento de placenta, presentaciones patoldgicas, interferencia circulatoria de un feto a

otro.

Estados hipertensivos del embarazo La enfermedad hipertensiva en las mujeres
embarazadas puede presentarse cualquiera de las formas conocidas de hipertensiéon arterial.
Hipertensién inducida por el embarazo Preeclampsia moderada Preeclampsia severa Eclampsia
Hipertensién cronica y embarazo Hipertension crénica con Preeclampsia sobre agregada Las
lesiones de la placenta y el aumento de la actividad uterina caracteristico de la Preeclampsia
deterioran la funcion placentaria, al disminuir el aporte sanguineo materno observandose una
mayor mortalidad perinatal con un marcado componente fetal. En el caso de la mortalidad

perinatal con eclampsia las cifras llegan de un 20 —30 %.

Placenta Previa Consiste en un proceso caracterizado anatémicamente por la insercién de la
placenta en el segmento inferior del Utero y clinicamente por hemorragia de intensidad variable
se presenta 1 de cada 200 -300 embarazos. Provoca una mayor frecuencia de presentaciones
andémalas, ruptura prematura de membranas, partos prematuros, procidencia de cordén. Puede
darse una mortalidad fetal dada la insuficiencia placentaria producto del sitio de implantaciéon o

por el sangrado que puede producir.
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Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta (DPPNI) Esta patologia esta
asociada a preeclampsia, traumatismos directos e indirectos. Estos pueden provocar la muerte
fetal por la pérdida de sangre, ademas puede provocar la muerte materna si no se actla a

tiempo.

Ruptura prematura de membranas (RPM) Se denomina ruptura prematura de membranas
cuando ocurre antes del comienzo del trabajo de parto inclusive 1 hora antes. Se presenta en
un 10 % de las gestaciones, aumenta la morbimortalidad a expensa de la infeccion cuya
gravedad se encuentra estrechamente vinculada con la duracion del periodo de latencia, un
mayor riesgo de prolapso de corddn o partes fetales, tiene un indice de mortalidad fetal de 15%

antes de las 26 semanas.

Retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) Hablamos que un feto presenta RCIU
cuando se le estima un peso inferior al que le corresponderia para su edad gestacional estos
ninos pequeros para edad gestacional exhiben una tasa de mortalidad perinatal 8 veces mayor
y el riesgo de asfixia intraparto aumenta 7 veces mas que en los nacidos con peso adecuado
para edad gestacional, este es causante del 26% de las muertes fetales, asociado a cambios

hemodinamicos.

Diabetes Cuando la madre presenta diabetes en el embarazo la mortalidad perinatal es del
orden del 2 al 5%, esta cifra puede disminuir si la diabetes es bien controlada. La mortalidad
fetal pude observarse en forma precoz por la presencia de malformaciones congénitas
incompatibles con la vida; en el tercer trimestre se relaciona con fetos macrosémicos, lo que se

asocia con descompensacion metabolica.
Alteraciones del liguido amnidtico

Oligohidramnios: El pronéstico para las pacientes que desarrollan Oligohidramnios en el
segundo trimestre es malo debido a que sus dos causas mas frecuentes son, la Ruptura
prematura de membranas y las alteraciones congénitas fetales. La mortalidad perinatal esta
extraordinariamente aumentada, siendo 13 veces mayor cuando es disminucion marginal y 47
veces cuando es absoluto. Esta muerte se puede dar por compresién del cordén umbilical, y/o

hipoplasia pulmonar
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Infeccion de vias urinarias (IVU) Es una de las enfermedades mas frecuentes en el
proceso de la gestacién segin su gravedad y la presencia de sintomas se clasifica en tres
entidades clinicas: Bacteriuria asintomatica, Uretritis — Cistitis y Pielonefritis aguda. La
presencia de IVU principalmente en el tercer trimestre del embarazo esta asociada a una mayor

incidencia de parto prematuro y aumento de riesgo de sepsis e inclusive a muerte fetal.

Distocia funicular: Referida a toda situacion anatdmica y/o posicional que conlleva
riesgo de trastorno del flujo sanguineo de los vasos umbilicales, esto incluye:
alteraciones del tamafio, circulares (simple, doble o triple), prolapso, procubito,
laterocidencia y nudos. El circular de cordén se presenta en un 25 -30 % de los nacimientos
siendo mas frecuente a nivel del cuello. En pocos casos por si solos puede ser causa de
sufrimiento fetal agudo intraparto cuando esto ocurre su instalacién es lenta y siempre da

tiempo de extraer al feto en buenas condiciones.

Sufrimiento fetal: Se define como una perturbacién metabdlica compleja debido a
disminucién de los intercambios feto materno de evolucién relativamente rapida, que lleva a una
alteracion de la hemostasis fetal y que puede provocar alteraciones tisulares irreparables o la
muerte del feto. Las causas de este pueden ser: Disminucién del flujo sanguineo uterino,

hipotension, shock, reduccién de la oxigenacién sanguinea

Causas desconocidas. En estos casos es comUn encontrar en los antecedentes de la madre
otros obitos fetales. Generalmente acontecen cercanos al término. Se ha denominado a este
cuadro muerte habitual del feto. (11) (12).
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Evolucién anatémica y patoldgica del feto

1. Disolucion o licuefaccién. Ocurre cuando el embrion muere antes de las 8
semanas. Por su alto contenido en agua y pobre en otros elementos en pocas
semanas de retenido practicamente se disuelve en el liquido seroso del celoma
extraembrionario.

2. Momificacidn. Sobrevienen cuando el feto muere entre la 9na y 222 semana de
gestacion. Si permanece retenido durante varias semanas, por su volumen y
constituciéon ya no se reabsorbe y entonces se momifica, tomando un color gris y
una consistencia de tipo masilla. La placenta se decolora y la caduca se espesa.

3. Maceracién. Ocurre cuando la muerte fetal tiene lugar en la segunda mitad de la

gestacion. De acuerdo con la permanencia en el Gtero se describen tres etapas:

- Primer grado (2° y 8° dia de muerto el feto). Los tejidos se embeben y
ablandan y aparecen en la epidermis flictenas que contienen un liquido
serosanguinolento.

- Segundo grado (9° y 12° dia). El liquido amniético se torna sanguinolento
por la ruptura de las flictenas y grandes ampollas de la epidermis. La
epidermis se descama en 30 grandes colgajos y la dermis adquiere un
color rojo. Las suturas y tegumentos de la cabeza comienzan a
reblandecerse, con la consiguiente deformacion.

- Tercer grado (a partir 13er dia). La descamaciéon afecta la cara. Los
huesos del craneo se dislocan y éste da al tacto la sensacién de un saco
de nueces. Hay destruccion de los glébulos rojos e infiltracion de las
visceras y de las cavidades pleural y peritoneal. La placenta y el corddn
umbilical sufren la misma transformacion. El amnios y corion son muy
friables y adquieren, finalmente, un color achocolatado. Con el tiempo, si
el feto no se elimina, el proceso de autolisis puede excepcionalmente
conducir a la esqueletizacion y putrificacion del feto. Si el saco ovular esta
integro, el proceso es generalmente aséptico. Si las membranas se
rompen pueden contaminarse la cavidad y el feto. La colonizacién de
gérmenes conduce a un proceso de putrefaccion y las cavidades fetales y

la uterina se llenan de gases (13).
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Diagnostico.

En muchas pacientes, el Unico antecedente obtenido es la ausencia reciente de movimiento
fetal. Una incapacidad para detectar los latidos cardio fetales durante el examen fisico sugiere
muerte fetal. Sin embargo, esto no es concluyente y el 6bito se debe confirmar mediante
examen ultrasonografico. Ocasionalmente la muerte fetal ocurre en una paciente que esta
siendo monitoreada por condicion 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.

La muerte fetal se diagnostica mediante la visualizacién del corazén fetal, la demostracién y la

ausencia de actividad cardiaca. (13)
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Definicidon de términos basicos:

Muerte fetal intrauterina (6bito fetal): Es la muerte previa a la expulsién o extraccion completa
del producto de la concepcion a partir de las 20 semanas o cuando el feto tiene un peso
corporal de 5009 o mas (1).

Periodo fetal: periodo de vida intrauterina comprendida entre la semana 8 de gestacion hasta

el parto.
Muerte fetal anteparto: Muerte fetal acaecida antes del inicio del trabajo de parto.
Muerte fetal intraparto: Muerte fetal acaecida durante el trabajo de parto.

Factores de riesgo: Probabilidad que tiene un individuo o grupos de individuos de sufrir
en el futuro un dafo en su salud”, un factor de riesgo es la caracteristica o atributos
Cuya presencia se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer el dafio (a la

salud).

Factores de riesgo maternos: Caracteristicas propias de la madre que implican un factor de

riesgo para la muerte fetal.

Factores fetales: Caracteristicas del producto de la concepcion en el periodo fetal que

constituyen un factor de riesgo para la muerte fetal.

Factores ovulares y placentarios: Caracteristicas de la placenta y las membranas ovulares

que constituyen un factor de riesgo para la muerte fetal.
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Antecedentes de la investigacién

Antecedentes internacionales

Méndez C, Andrea K. (Guayaquil, Ecuador, 2018). En su estudio: “Incidencia de factores
desencadenantes del 6bito fetal en pacientes entre 18 a 35 afios de edad atendidas en el
Hospital General Liborio Panchana Sotomayor, cuyo objetivo fue: determinar la incidencia y
los factores mas influyentes que desencadenan el 6bito fetal en las pacientes del Hospital
Liborio Panchana Sotomayor entre el 2016 al 2018.

La muestra estuvo constituida por 23 pacientes que tuvieron como diagnostico 6bito fetal.
Obtuvo mayor frecuencia de 6Obito fetal en la edad materna 25 a 30 afios que sobresalidé con un
39,13%, seguido de infecciones de vias urinarias con el 55,44%, desprendimiento placentario y
malformaciones congénitas con un 30.69%, en las edades fetales mayor a 33 semanas que
corresponde al 47,82% y el sexo masculino fue el mas predominante concluyendo que las
principales causas de mayor incidencia en las pacientes con desenlace de 6bito fetal son edad
materna, infecciones de vias urinarias y desprendimiento placentario, también que la edad

gestacional y el sexo fetal masculino tuvieron mayor prevalencia en este problema de salud.(14)

Andrade T, Pamela K. (lbarra, Ecuador, 2018). En su estudio “Factores de riesgo
maternos asociados al 6bito fetal en el servicio de Centro Obstétrico del hospital San
Vicente de Paul durante el periodo 2015 al 2017”. Cuyo objetivo principal fue determinar los
factores de riesgo maternos asociados al Obito fetal en el servicio de centro obstétrico del
hospital San Vicente de Paul durante el periodo 2015 al 2017.
Realizo un estudio descriptivo, retrospectivo, cuantitativo, no experimental, se conté con una
muestra de 76 casos de Obito fetal. resultando que: la mayor frecuencia fue en gestantes de 25
a 35 afos, residentes en la zona urbana, etnia mestiza, se dedicaban a los quehaceres
domésticos, nivel de educacion secundaria, comorbilidades maternas fueron las infecciones del
tracto urinario, anemia y obesidad, en cuanto a los factores menos frecuentes se encontraron
con antecedentes maternos de aborto y complicaciones maternas como ruptura prematura de
membranas, el cual suelen presentarse como consecuencia de las comorbilidades antes
mencionadas. La frecuencia de estos casos, se presentaron con mayor frecuencia en los meses
de junio, noviembre y diciembre, el cual se observé que en el 2015 existio el mayor nimero de
casos de 6bito fetal. (15)
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Loyola Ullauri JG, Oyervide Soto JM. (Cuenca, Ecuador, 2016). En su estudio:
“Frecuencia y caracteristicas del ébito fetal en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la
Ciudad de Cuenca, 2010 a 2014”, cuyo objetivo fue determinar la frecuencia y caracteristicas
del 6bito fetal en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, 2010 a 2014.
Realizé un estudio tipo descriptivo retrospectivo, de 246 casos de ébito fetal registrados en ése
periodo. Se analizaron variables como edad, semanas de gestacién, causas de 6bito fetal,
motivo de consulta y 6bito fetal. Para el procesamiento de la informacion se utilizé el software
SPSS 19.0. Obtuvo que en el periodo 2010-2014 se encontraran 246 casos de 6bito fetal, el
grupo de edad mas representado fue el de 20 a 29 afios. El 75,5% de las pacientes recibieron
menos de 5 controles prenatales previos al Gbito, solo el 24,5% tuvo 5 o mas controles
prenatales. No existe un factor causal del 6bito predominante, el placentario/ovular se presenté
en un 27,1 de los casos, el materno en un 26,5%, y el fetal en un 23,1% y hubo un 20,6% de
causas desconocidas. Concluyendo que existe un incremento del 6bito fetal en los ultimos tres
aflos 48 casos en 2014, 39 casos en 2013 y 28 casos en 2012. El grupo de edad mas
representado fue el de 20 a 29 afios. No existe un factor causal del 6bito predominante. El
factor de riesgo principal evidenciado en estas investigaciones la poca cantidad de controles
prenatales previos. (16)
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Antecedentes nacionales.

Choquihuayta K. (Lima, Peru, 2018). En su estudio: “Factores maternos asociados a
muerte fetal tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz en el afio 2017”, objetivo fue identificar los factores maternos asociados a muerte fetal
tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017.

Estudio no experimental de tipo observacional, analitico, casos y controles, retrospectivo,
transversal. Los casos y controles tuvieron una relacion de 1:2; los casos: 24 gestantes cuyo
embarazo termind en muerte fetal tardia y los controles: 48 gestantes que alcanzaron las 28
semanas 0 mas de gestacion antes del parto. Los resultados fueron: La tasa de mortalidad fetal
tardia es 6,9 por mil nacidos durante el afio 2017. Las categorias que no mostraron asociacion
estadisticamente significativa fueron: Edad menor de 20 afios [OR: 0,48 (0,12 - 1,97)],
desnutricion u obesidad [OR: 2,88 (0,84 - 9,83)], antecedente de abortos [OR: 0,48 (0,14 -
1,68)]. La unica categoria altamente significativa correspondié a control prenatal inadecuado
(menos de 6) [OR: 4,33 (1,47 - 12,76) p<0.05 (0,0078)]. Concluyendo que el inadecuado
control prenatal de la gestante, menos de 6 controles prenatales, tiene una alta asociacién con

la presencia de muerte fetal tardia (17).

Cahuaza G, Alex W. (lquitos, Peru, 2015). En su estudio: “Caracteristicas
sociodemogréficas, obstétricas y perinatales de la muerte fetal intrauterina en el Hospital
Regional De Loreto desde enero 2012 a diciembre 2014”. Cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas sociodemogréficas, obstétricas y perinatales de la muerte fetal intrauterina en el
Hospital Regional de Loreto desde Enero 2012 a Diciembre 2014.

Estudio descriptivo y transversal, observacional y retrospectivo. Con una muestra de 170
casos;. El 73,5% (125) de los casos cronolégicamente presenté muerte fetal tardia; los de 18 a
35 afios representaron el 68,8% (117), los > de 35 representaron el 18,8% (32) los < de 18 afios
el 12% (21); el 27,1% (46) fueron nuliparas; el intérvalo intergenésico > 23 meses presento el
42,9% (73); El 25,3% (43) tuvieron como antecedente de aborto; el 28, 2% (48) presentdé como
antecedente tener ITU. En conclusidn, la muerte fetal intrauterina es consecuencia de factores
patogénicos que interactian tempranamente con la unidad madre-feto. La mayor cantidad de
muertes fetales fueron tardias, se presentaron con mayor frecuencia en pacientes de 18 a 35
afios. Consumo de sustancias nocivas no se evidencid, embarazo no controlado
adecuadamente, los cuales deberian ser diagnosticados y oportunamente tratados con un

adecuado control prenatal (18).
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Moreno-Gutierrez N. (Lima, Perd, 2012). E n su estudio: “Factores que se asocian a la
muerte fetal intrauterina presentados en el Hospital Maria Auxiliadora del Cono Sur de
Lima, 2011”. Cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo que se asocian a la muerte
fetal intrauterina presentados en el Hospital "Maria Auxiliadora" del Cono Sur de Lima, 2011.

El estudio corresponde a un estudio epidemiolégico analitico, observacion de caso control,
retrospectivo. La poblacion estuvo constituida por gestantes que tuvieron parto normal con
presencia de ébito fetal (casos) y gestantes con recién nacidos vigorosos (controles) atendidos
entre enero y diciembre del 2011; y que ademas cumplieron criterios de seleccién. Resultando
que fueron considerados como factores estadisticamente significativos y de riesgo los factores
macroambientales sociales, como edad entre 36 a 45 afios (OR=2,2966 IC= 1, 2041 - 4,3804);
grado de instruccién primaria (OR=39, 4545 IC= 5,2366 - 297,2673). Asimismo, en los factores
matroambientales, dentro de los antecedentes obstétricos, el pretérmino OR= 39, 4545
IC=1,7434 - 6,3536) y los abortos previos (OR=4,2137 IC= 1,86). Concluyendo que los
factores de riesgo macroambientales son edad entre 36 a 45 afos, grado de instruccion
primaria y los factores de riesgo matroambientales son: antecedente de parto pretérmino y

abortos previos (19).
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Antecedentes locales.

Vilavila H. (Cusco, Peru, 2015). En su estudio: “Factores de riesgo asociado a o6bito fetal
en el hospital Antonio Lorena del Cusco, 2015”, cuyo objetivo fue: determinar los factores
de riesgo asociado a ébito fetal en el Hospital Antonio Lorena del Cusco.

Realizo un estudio observacional, analitico de casos y controles, la muestra fue tomada de
modo censal de 56 casos y 56 controles. Obtuvo que el nimero de controles prenatales <6;
OR=4,92, 1IC=95%(1,134-16,443); P=0,042, el sexo masculino OR=2,556; IC 95%(1,113-5,868);
p=0,041, restriccibn del crecimiento intrauterino OR=3,60; IC 95%(1,430-9,065); p=0,009,
distocia funicular OR=3,05; IC 95% (1,150-8,094); p=0,037, cantidad anormal de liquido
amniético OR=4,529; IC 95%(1,740-11,787); p=0,02. Concluyendo que los factores de riesgo
maternos, fetales y placentarios son controles prenatales <6, retardo del crecimiento
intrauterino, trastorno hipertensivo del embarazo, sexo masculino y cantidad anormal de liquido

amniético. (20).

Castafileda M. (Cusco, Peru, 2013). En su estudio: “caracteristicas clinico
epidemiolégicas de la muerte fetal intrauterina en el hospital Regional del Cusco, 2013”,
cuyo objetivo fue: ldentificar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de la muerte fetal
intrauterina en el hospital Regional del Cusco, 2013.

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo de tipo transversal, cuyos
resultados fueron: la tasa de mortalidad fetal fue de 18,11 por 1000 nacidos vivos, la edad
media de las gestantes fue de 28,42+/- 7.9 afios, la mayoria de las pacientes eran convivientes,
grado de instruccion secundaria, IMC>25Kg/m2, la mayoria procedente de Cusco y
Quispicanchi, la mayoria tuvo control prenatal adecuado, 37% eran nuliparas, 15% antecedente
de aborto, se encontr6 patologias de cordon y desprendimiento de placenta normoinserta, la via
de parto fue vaginal(75%), 60% de muertes fetales fueron pretérmino, 83% muerte fetal tardia,
12% presento malformaciones congénitas y el sexo predominante fue el masculino.
Concluyendo que el departamento de Cusco aun mantiene cifras altas de mortalidad fetal, por

ello es importante el conocimiento de esta patologia en nuestra realidad. (21)
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Tamayo j. (Cusco, Peru, 2010). En su estudio: “Factores de riesgo de la mortalidad
perinatal en el hospital Regional del Cusco, 2007-2009”, cuyo objetivo fue determinar los
Factores de riesgo de la mortalidad perinatal en el hospital Regional del Cusco, 2007-2009.

Se revisaron retrospectivamente 480 historias clinicas de gestantes, 180 casos y 300 controles.
Obtuvo que los principales factores de riesgo para mortalidad fetal son: desprendimiento
prematuro de placenta (15,38%), malformacion congénita (18,46%), situacién trasversa
(12,31%), el analisis estadistico describe: desprendimiento de placenta OR=18; p=0,06
malformacién congénita OR=6,5; p=0,00 situacion transversa OR=4,5; p=0,00. Encontré la tasa
de mortalidad perinatal en 22.5 por 1000 nacidos vivos. Concluyendo que los factores de riego
para mortalidad fetal son desprendimiento prematuro de placenta, malformaciéon congénita y

situacion transversa. (22)
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CAPITULO V:
FORMULACION DE HIPOTESIS.

Hipotesis general:

Ha: Existen factores de riesgo asociados a muerte fetal intrauterina en pacientes atendidas en

el hospital Antonio Lorena durante el periodo Enero-Diciembre 2018.

Ho: No existen factores de riesgo asociados a muerte fetal intrauterina en pacientes atendidas

en el hospital Antonio Lorena durante el periodo Enero-Diciembre 2018.
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CAPITULO VI:
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Tipo de investigacion.

Se realizara un estudio de tipo no experimental y cualitativa

Disefio de la investigacion.

La investigacion tiene un disefio observacional; ya que no se intervendra sobre las variables
Retrospectivo; porque se obtiene los datos de historias clinicas realizadas previamente.
Transversal pues no existe continuidad en el eje del tiempo de la investigacion.

Analitico; ya que estara dirigido a verificar asociacion causal o relacion de dependencia entre

dos o mas variables.

Ubicacién en el tiempo y el espacio.

El periodo del estudio estuvo comprendido entre enero-diciembre del afio 2018.
Realizado en el departamento de archivo del Hospital Antonio Lorena del Cusco.
Poblacion y muestra.

Poblacion:

La poblacion estara constituida por todas las gestantes cuyos partos fueron atendidos en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Antonio Lorena del Cusco durante el periodo enero-

diciembre del 2018. Consta de un total de 3215 pacientes.

Unidad de analisis.

La unidad de analisis estuvo constituida por las pacientes gestantes cuyos partos fueron

atendidos en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Antonio Lorena del Cusco
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Técnica de seleccion.

Criterios de Inclusion:
1. Paciente con diagndstico de obito fetal atendida el hospital Antonio Lorena
durante el periodo enero-diciembre del 2018.
2. Que se presente en la historia clinica datos del parto y datos requeridos del
neonato.
Criterios de exclusion:
1. Que no se cuente con datos legibles y completos en la historia clinica de la
paciente.
2. Productos con alguna malformacion congénita incompatible con la vida

diagnosticada por el servicio de neonatologia.

Muestra.

La muestra se calculé en el programa epi info: intervalo de confianza 95%, error esperado 5% y
con una frecuencia en la poblacion de 8%.

La muestra estuvo conformada por 110 pacientes, de las cuales:

40 pacientes fueron elegidos por conveniencia, por presentar el diagnostico de muerte
fetal intrauterina.
70 pacientes que no presentaron muerte fetal intrauterina, fueron seleccionadas de

forma aleatoria simple.

Método de muestreo
- Por conveniencia: 40 pacientes fueron elegidos por conveniencia, por presentar el
diagnostico de muerte fetal intrauterina, se excluyeron 2 pacientes por presentar
malformaciones fetales macroscopicas y 2 pacientes de las cuales no se ubicO sus
expedientes.
- Aleatoria simple: 70 pacientes que no presentaron muerte fetal intrauterina, fueron

seleccionadas de forma aleatoria simple.
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Variables y operacionalizacion de variables.

Identificacidn y clasificacion de variables.

Variable dependiente:
1. Muerte fetal intrauterina.
Variables independientes:

Factores maternos

1. Edad materna

2. Estado civil

3. Grado de instruccion

4. Zona de residencia

5. Ocupacion

6. Paridad

7. Control prenatal

8. Antecedente de 6bito fetal.

9. Antecedentes maternos de aborto

10. Antecedentes maternos de tabaquismo

11. Antecedentes maternos de alcoholismo

12. Infeccién urinaria en la gestacion.

13. Anemia materna.

14. Diabetes gestacional.

15. Antecedentes patolégicos maternos: diabetes mellitus,
colagenopatias, etc.

16. Periodo intergenésico patoldgico.

hipertensién arterial,
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Factores fetales
1. Numero de productos de la gestacion.
2. Sexo del neonato.
3. Edad gestacional
Factores ovulares-placentarios.
1. Distocia funicular
Cantidad anormal de liquido amniético.

3. Patologia obstétrica (ruptura prematura de membranas, desprendimiento de

placenta hormoinserta, placenta previa, Preeclampsia).

Operacionalizacion de variables.
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TIPO | VARIABL DEFINICION NATURAL | FORMA DE | INDICADOR | PROCEDIMIEN ESCALA EXPRESION DEFINICION OPERACIONAL
DE E CONCEPTUAL EZA MEDICION TO DE | DE FINAL
VARI MEDICION MEDICIO
ABL N
E
Muerte Ausencia de latido | Cualitativa | Indirecta Diagnéstico | Ficha de | Nominal 1. Si La variable muerte fetal intrauterina
w fetal cardiaco, pulsacion de de Ohito | recoleccion de 2. no Se expresara como:
E intrauterin cordon, respiracion fetal datos Presencia o] ausencia del
LI5J a espontanea y diagnodstico de obito fetal en las
5 movimientos del feto historias materno perinatales.
& antes de la separacion
S completa del cuerpo de
EI la madre, >=22
é semanas de gestacion
<>E y/o 500 g.
FACTORES MATERNOS
Edad Tiempo transcurrido en | cualitativa Indirecta Afios Ficha de | intervalo 1. <19 La variable edad materna se
materna. afios desde el cumplidos. recoleccion de afios expresara como:
@ nacimiento hasta la datos 2. 19-35 1. <19 afios
5 fecha del estudio. afos. 2. 19-35 afios.
a 3. >35 3. >35 afios.
5 afos.
i
2 Estado Condicién que define | Cualitativa | Indirecta Estado Ficha de | Nominal. 1. Soltera La variable estado civil se
& civil. estado conyugal de la conyugal. recoleccién de Casada expresara como:
5‘ paciente. datos. 3. Convivie 1. Soltera
é nte. 2. Casada
<>E 3. Conviviente
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TIPO DE | VARIABL DEFINICION NATURALEZ FORMA INDICADO PROCEDIMIENT ESCALA EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABL E CONCEPTUA | A DE R O DE MEDICION DE OPERACIONAL
E L MEDICIO MEDICIO
N N
Grado de | Nivel de | Cualitativa Indirecta Nivel de | Ficha de | ordinal 1. Con estudios | La variable grado de
instruccion | estudios instruccion. | recoleccion  de <6 afios. instruccion se
alcanzado por datos 2. Con estudios | expresara como:
la gestante en >6 anos, 1. Con estudios
un centro de <6 afios.
%) formacion. 2. Con estudios
||"_J >6 afios
E Zona de | Ubicacion Cualitativa Indirecta Nivel de | Ficha de | nominal Urbano La variable zona de
% residencia | geografia instruccion. | recoleccion  de 2. rural residencia se expresara
E donde reside datos como:
L'DJ la madre: 1. Urbano
Z urbana, rural. 2. rural
ﬂ Ocupacion | Trabajo que | Cualitativa. Indirecta. Ocupacion Ficha de | Nominal Ama de casa La variable ocupacion
d_:: impide ocupar del recoleccion  de 2. Empleada se expresara como:
é el tiempo en paciente. datos publica. 1. Amade casa
<>E otra actividad 3. Trabajador 2. Empleada
independiente. publica.

Profesional.

Estudiante.

3. Trabajador
independiente.

4. Profesional.
Estudiante
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TIPO DE | VARIABLE DEFINICION NATURALEZ FORMA INDICADO PROCEDIMIENT ESCALA EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABL CONCEPTUA A DE R O DE MEDICION DE OPERACIONAL
E L MEDICIO MEDICIO
N N
Paridad NUmero de | Cualitativa. Indirecta. NUimero de | Ficha de | razdn 1. Primipara la variable Paridad se
partos con partos recoleccion de 2. multipara expresara como:
productos datos 1. Primipara
Vivos o] 2. multipara
mortinatos.
ﬂ Control Ndmero de | Cualitativa Indirecta Ndmero de | Ficha de | Nominal <6 CPN La variable control
E prenatal controles controles recoleccion de | dicotomico 2. >6CPN prenatal se expresara
|_|5J obstétricos prenatales datos como:
5 realizados menora 5o 1. <6CPN
& durante la inicio en el 2. >6CPN
% gestacion. -1
;) trimestre de
L_IlJ gestacion
g Antecedent | Parto anterior | Cualitativa Indirecta Presencia Ficha de | Nominal 1. Ninguno La variable
SE e de o6bito | de cualquier del recoleccion de | dicotémico 2. >=1 antecedente de Obito
> fetal. producto  no antecedent datos fetal.se expresara
viable después e de obito como:
de 22 semas fetal. 1. Ninguno
de gestacion 2. >=1

y/o >=500g.
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TIPO DE | VARIABLE DEFINICION NATURALEZ FORMA INDICADO PROCEDIMIENT ESCALA EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUA A DE R O DE MEDICION DE OPERACIONAL
L MEDICION MEDICION
Antecedent Evento de | Cualitativa Indirecta Presencia Ficha de | Nominal Ninguno Se expresara
e materno | pérdida de un del recoleccion de | dicotomico 2. >=1 como:
de aborto producto antes antecedente | datos 1.
de las 20 de aborto Ningun
semanas de o]
gestacion 2. >=1
Antecedent Consumo Cualitativa Indirecta Presencia Ficha de | Nominal Si Se expresara
@ e materno | cronico de del recoleccion de | dicotomico 2. No como afirmativo
E de tabaco o] antecedente | datos “si” presencia del
=) tabaquismo | cigarrillos materno de antecedente
E tabaco o] materno de
& cigarrillos. tabaco o]
2 cigarrillos
w Antecedent Consumo Cualitativa Indirecta Presencia Ficha de | Nominal Si Se expresara
Q—J' e materno | crénico de del recoleccion de | dicotomico 2. No como afirmativo
< de bebidas antecedente | datos “si” presencia del
% alcoholismo alcohdlicas materno de antecedente
> alcoholismo materno de
alcoholismo
Infeccion Presencia de | Cualitativa Indirecta Presencia Ficha de | Nominal Si Se expresara
urinaria cuadro clinico de recoleccion de | dicotomico 2. No como afirmativo
mas gérmenes bacteriuria datos “si” presencia de
patégenos en mas bacteriuria mas
la orina. sintomas sintomas
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TIPO DE | VARIABLE DEFINICION NATURALEZA | FORMA INDICADOR PROCEDIMIENTO | ESCALA EXPRESION DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DE DE MEDICION DE FINAL OPERACIONAL
MEDICION MEDICION
Anemia Trastorno en el | Cualitativa Indirecta Nivel de | Ficha de | Nominal Si Se expresara
materna cual el ndmero hemoglobina recoleccion de | dicotomica 2. No como afirmativo
de eritrocitos y la corregido datos “si” la presencia
capacidad de (g/dl) de Hb <134
transporte de mg/dl  corregido
oxigeno en la para la altura
sangre es
insuficiente para
()
L||_J mantener las
E necesidades del
a organismo
E Diabetes Alteracién del | Cualitativa Indirecta Diagndstico Ficha de | Nominal Si La variable
S-J gestacional metabolismo de de diabetes | recoleccion de | dicotémica 2. No diabetes
2 los carbohidratos gestacional. datos gestacional  se
& que se expresara como:
EI diagnostica  por 1. Si
< primera vez 2. No
g( durante la
= gestacion.
Antecedentes | Patologia crénica | Cualitativa Indirecta Antecedentes | Ficha de | Nominal Si La variable
patolégicos que presenta la patolégicos recoleccién de | dicotémica. 2. no antecedentes
maternos. madre desde cronicos. datos. patolégicos
antes de la maternos se

gestacién, como:
DM, HTA, etc.

expresara como:
1. Si

2. no
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TIPO DE | VARIABLE DEFINICION NATURALEZ FORMA INDICADO PROCEDIMIENT ESCALA EXPRESION FINAL | DEFINICION
VARIABL CONCEPTUA | A DE R O DE MEDICION DE OPERACIONAL
E L MEDICIO MEDICIO
N N
Periodo periodo menor | Cualitativa Indirecta Tiempo Ficha de | Nominal 1. <18 meses | Se expresara como:
intergenésico | a 18 meses de menor a 18 | recoleccion de | dicotémico 2. 18m-5 1. <18 meses

la fecha de meses o | datos afios 2. 18m-5
& resoluciéon del mayor a 5 >5 afios. anos
E ultimo evento aflos desde 4. ninguno >5 afios
w obstétrico a la la ninguno
) -
=z fecha de resolucion
L L, .
& concepcion del de ultima
) siguiente gestacion
pzd
- embarazo
@ .
5, periodo mayor

5 ~

< a afios
@ posterior a un
<
> evento

obstétrico

(parto o]

cesérea),
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TIPO DE | VARIABLE | DEFINICION NATURALEZA | FORMA INDICADOR | PROCEDIMIENTO | ESCALA EXPRESION FINAL DEFINICION
VARIABLE CONCEPTUAL DE DE MEDICION DE OPERACIONAL
MEDICION MEDICION
FACTORES FETALES
Numero de | Numero de | Cualitativa Indirecta. Numero de | Ficha de | Nominal 1. Unico La variable numero de
productos fetos durante la fetos. recoleccion de | dicotémica. 2. >=2 productos se expresara
@ de la | gestacion. datos. como:
E gestacion 1. Unico
) 2. >=2
E Sexo del | Condicién Cualitativa Indirecta. Sexo del | Ficha de | Nominal Masculino La variable sexo del
S] neonato fenotipica que mortinato recoleccion de | dicotémica. 2. femenino mortinato se expresara
2 lo diferencia en datos. como:
& masculino vy 1. Masculino
U_JI femenino. 2. femenino
é Edad Semanas de | Cuantitatitativa | Indirecta Edad Ficha de | dicotomica 1. 22-28 La  variable edad
< gestacional | gestacién gestacional recoleccién de semanas gestacional se
= alcanzadas al datos 2. Mayor de 28 | expresara como:
momento  del semanas Edad gestacional-
parto (semana) -----------
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TIPO VARIAB DEFINICION NATURAL | FORMA DE | INDICADOR PROCEDIMIE ESCALA EXPRESION DEFINICION OPERACIONAL
DE LE CONCEPTUAL EZA MEDICION NTO DE | DE FINAL
VARIA MEDICION MEDICIO
BLE. N
FACTORES OVULARES-PLACENTARIOS.
Distocia Alteracion Cualitativa | Indirecto Distocia Ficha de | Nominal 1. Si La variable distocia funicular se
funicular | anatomica ylo funicular recolecciéon de | dicotémic 2. no expresara como:
posicional del datos a 1. Si
cordén  umbilical: 2. no
circular de cordén,
procidencia de
n cordoén,
LII—J nudosidades,
E defectos en la
% insercion.
H_J Cantidad | Contenido de | Cualitativa | Indirecto Cantidad de | Ficha de | Nominal 1. Oligohidr | La variable cantidad de liquido
Lg de liquido amniético, liquido recoleccion de | polittomic amnios amnidtico se expresara como:
(% liquido se distingue amniotico datos a 2. Adecuad 1. Oligohidramnios
5 amniétic | oligohidramnios: o] 2. Adecuado
2 0. ILA5-8, severo <5y 3. polihidra 3. polihidramnios
x polihidramnios mnios
<>E ILA>24 cm
Patologi | Patologia que | Cualitativa | Indirecta Patologia Ficha de | Nominal RPM La variable patologia obstétrica
a presenta la madre obstétrica recolecciéon de | politémica 2. Preecla se expresara como:
obstétric | como resultado de datos. mpsia 1. RPM
a. la gestacion: RPM, DPNI 2. Preeclampsia
DPNI, PP, Placenta 3. DPNI
Preeclampsia. previa. 4. Placenta previa
5. ninguno
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Técnicas, procedimientos e instrumentos de recoleccidon de datos.

Instrumentos.

Historias clinicas: se recabara los datos de historias clinicas de gestantes cuyo parto fue

atendido en el hospital Antonio Lorena del Cusco, durante el afio 2018.

Ficha de recoleccion de datos acorde con los objetivos del estudio, historia clinica materna
perinatal el cual fue validado en estudios anteriores aplicados a la poblacion del Cusco.
Este formulario contiene un total de 23 items, divididas en 4 secciones, los cuales son:
El item nimero 1 mide la variable dependiente: muerte fetal intrauterina.
- Factores maternos: 16 items (2-17)
- Factores fetales: 3 items (18-20)
- Factores ovulares-placentarios: 3 items (21-23)

Validez del instrumento de recoleccién de datos:

Se determind la evidencia relacionada con la validez de contenido, que es el grado en que
la medicion representa el concepto medido, mediante el juicio de expertos que evaluaron y
analizaron las preguntas del cuestionario.

Sin propuesta de cambios por parte de los jueces, el instrumento antes de su aplicaciéon fue

aprobado por el asesor metodoldgico.
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Técnica de recolecciéon de datos.

— Se present6 este protocolo de investigacion al Comité de Etica del Hospital Antonio
Lorena del Cusco, para su aprobacion y asi mismo a la oficina de capacitacion
solicitando el permiso para realizar la investigacion en dicha institucion.

— Se organizé el cronograma para la recoleccion de datos.

— Se formé un grupo de personas capacitadas para la recoleccién de datos.

— Una vez obtenido el permiso, se procedi6é a la recoleccidon de datos en la ficha de
recoleccion de datos.

— Se registr6 de los datos del paciente, tomando en cuenta todas las variables en
estudio.
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Plan de andlisis de datos.

1. Procesamiento de los datos:

Los datos recolectados se organizaron, clasificaron y resumieron mediante una base

de datos que se construyo con el programa estadistico SPSS version 22.

2. Presentacion de los datos:

Los datos se presentan en tablas de distribucién de frecuencias y graficos: para las

variables cualitativas graficos circulares y para las variables cuantitativas gréaficos de

barra.

Analisis e interpretaciéon de la informacion

Descripcion de la Poblacién: Se utilizaron medidas de resumen estadistico

descriptivas de acuerdo a lo siguiente:

Para las variables cualitativas: medidas de frecuencia como el porcentaje y
una medida de tendencia central (moda).
Para las variables cuantitativas: medidas de tendencia central (moda,

mediana y media) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar).

Estadistica Inferencial:

Contraste de hipoétesis: implica someter las hipétesis a una prueba de
significancia estadistica (Modelo de Regresién Logistica Binaria) que conlleva

la decision de aceptar o rechazar la hipotesis.

Nivel de Confianza (NC): es la probabilidad de que el estadistico a estimar se
encuentre en el intervalo de confianza. Se designa mediante la formula P = 1
— a. El nivel de confianza utilizado en esta investigacion epidemioldgica es de
95 %

Nivel de Significacion (a): Es el riesgo o la probabilidad que asume
voluntariamente el investigador de equivocarse o cometer un error al aceptar
o rechazar la Ho.

NC 95 %; a=0.05

39



Vi.

Vii.

viii.

Valor de “p”: Indica si las variables estudiadas estan o no asociadas, si esta
asociacion es verdadera o que es poco probable que el azar sea responsable
de dicha asociacion.

Para un nivel de confianza de 95 % el valor de p < a (0.05) para rechazar Ho
Entonces:

- Sip< 0.05 se consider6 significativo, se rechazé la Ho

- Sip > 0.05 se consider6 no significativo, no se rechazé la Ho

Intervalo de Confianza: posible rango de valores o intervalo (a; b), en el que
con una determinada probabilidad, sus limites contendran el valor del
pardmetro poblacional que se anda buscando. Se concluyd que la asociaciéon
o la influencia entre variables son verdaderas si el IC al 95% no incluye la

unidad.

Tablas de contingencia: A partir de las tablas de contingencia se pudo
analizar si existe alguna relacion de dependencia o independencia entre los

niveles de las variables cualitativas

Coeficiente Chi-cuadrado (X?): Permite calcular la probabilidad de obtener
resultados que Unicamente por efecto del azar se desvien de las expectativas

en la magnitud observada si el modelo es correcto.

Coeficiente Odds Ratio (OR): Es el cociente entre el nimero de veces que

ocurre el suceso frente a cuantas veces no ocurre.

Interpretacion del OR:

- OR=1; no hay asociacion entre los factores de riesgo y muerte fetal
intrauterina

- OR<1; no es un factor de riesgo el que se estudia.

- OR>1; es un factor de riesgo asociado a muerte fetal intrauterina.

40



Aspectos éticos.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki,

1. articulo 13, éste proyecto de investigacion, sera puesto en consideracion,
comentario, consejo y aprobacion de un jurado, que actuarda en conformidad
con las consideraciones éticas de nuestro pais.

2. De acuerdo al articulo 10 de la declaracion ya mencionada, la salud, la
intimidad y la dignidad de las personas implicadas en el presente estudio, van a
ser protegidas, tanto por nuestras personas como por el anonimato.

3. De acuerdo al articulo 15, éste articulo sera constantemente monitoreado por
un médico competente, cuya capacitacion médica y metodolbgica servira para
conducir este estudio.

4. De acuerdo al articulo 16, los riesgos calculados son minimos debido a que
éste no es un estudio experimental sino observacional, cuyos beneficios
informativos seran de gran ayuda para la comunidad social.

5. De acuerdo al articulo 14 hacemos referencias a las consideraciones éticas en

este articulo.
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CAPITULO VII:
RESULTADOS.

1. Caracteristicas de la poblacion.

GRAFICO N°1
DISTRIBUCION DE ACUERDO A EDAD DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL
ANTONIO LORENA, CUSCO 2018.

edad de la paciente

&0

60—

2,
[l
5
S 407 78,18%
o
204
17,27%
; | Jass%w| |
men:lnr 20 20135 ma\,r:l.'u' 35

edad de la paciente
Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al cuadro de distribucion por edad de las pacientes estudiadas, se obtuvo que
la mayor parte 86 personas (78.18%) tuvieron una edad entre 20 y 35 afios, 19 personas

(17.27%) edad mayor a 35 afios y 5 personas (4.55%) menor de 20 afos.
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GRAFICO N°2

DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL
ANTONIO LORENA, CUSCO 2018.

estado civil

M scitera
B casada
O conviviente

Fuente: ficha de recoleccidon de datos.

El grafico muestra que en cuanto a la distribucion de las pacientes por estado civil, se
encontro: 80 pacientes (72,73%) con estado civil de convivientes; 19 pacientes (17,27%)

fueron casadas y 11 pacientes (10.00%) fueron solteras.
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GRAFICO N°3

DISTRIBUCION POR GRADO DE INSTRUCCION DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018

grado de instruccion
con estudios menos o igual
L de 6 anos g

megn estudios mayores a6
afios

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

Segun los datos obtenidos del total de pacientes participantes en el estudio, el 70.91% (78
pacientes) realizo estudios de mas 6 afios y el 28,09 % (32 pacientes) menor o igual de 6

anos.
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Grafico N°4

DISTRIBUCION SEGUN ZONA DE RESIDENCIA DE LAS
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018

zona de residencia

B urbano
B rural

Fuente: ficha de recoleccion de datos.

De acuerdo a los datos registrados en la ficha de recoleccién, el 59,09% (65 pacientes)
reside en zona urbanay el 40.9% (45 pacientes) reside en zona rural.
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Grafico N°5

OCUPACION DE LAS PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018

ocupacion
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independiente
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Del total de pacientes participantes en el estudio se puede apreciar que la mayoria 78
(70.91%) pacientes, fueron amas de casa, seguido de 14 (12,73%) que fueron trabajadoras
independientes, 12(10.91%) fueron estudiantes, 5(4.55%) empleadas publicas y
1(0.91%) fue profesional.

46



Grafico N°6

DISTRIBUCION DE ACUERDO A LA PARIDAD DE LAS PACIENTES
CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL INTRAUTERINA,
HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccion de datos.

En el grafico N°6 se puede apreciar que del total de pacientes participantes del estudio el
57.27%(63) fueron multiparas y el 42.73%(47) fueron primiparas.
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Grafico N°7

NUMERO DE CONTROLES PRENATALES DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL
ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Al observar los resultados se puede evidenciar que del total de pacientes con diagndstico
de muerte fetal, un 70.00%(77) tuvo 6 a mas controles prenatales, y 30%(33) tuvo menos

de 6 controles prenatales.
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2. Factores de riesgo maternos.
Gréafico N°8
EDAD DE LA PACIENTE VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018.
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al analisis bivariado de los casos de pacientes con diagnostico de muerte fetal
y la edad del paciente; se hallé que del total de pacientes con muerte fetal intrauterina,
27(67.5%) pacientes tuvo entre 20-35afios y 12(30,0%) pacientes mas de 35 afios. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre la edad del paciente y la ocurrencia
de muerte fetal intrauterina con un p=0.025. y la edad materna tardia (mayor a 35 afios), es

un factor de riesgo para la ocurrencia de muerte fetal intrauterina con un p=0,015;
OR=3,857; 1C=[1,373;10,826].
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Gréafico N°9
ESTADO CIVIL VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al analisis bivariado de los casos de pacientes con diagnostico de muerte fetal
y estado civil; se hallé que del total de pacientes con muerte fetal intrauterina 22(55.0%)
pacientes tuvo un estado civil de conviviente, 10 (25.0%) casada y 8(20.0%) soltera y de
las pacientes con recién nacido vivo 58(82,9%) tuvo un estado civil de conviviente, 9(12,9%)
casada y 3(4,3%) soltera. Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre el

estado civil y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina con un p=0.004.
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Grafico N°10

GRADO DE INSTRUCCION VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al analisis bivariado de los casos de pacientes con diagnostico de muerte fetal
y grado de instruccion; se hall6 que del total de pacientes con muerte fetal intrauterina
18(45,0%) pacientes tuvo un grado de instruccion menor o igual de 6 afios y 22(55,0%)
paciente mayor a 6 afios, y de las que no tuvieron el diagnostico fue de 14(20,0%) y
56(80,0%) pacientes respectivamente. Encontrandose asociacion estadisticamente
significativa p=0.008. y que el grado de instruccion menor de 6 afios es un factor de riesgo
para muerte fetal intrauterina OR=3,273; 1C=[1,392;7,695].
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Grafico N°11

ZONA DE RESIDENCIA VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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De acuerdo al analisis bivariado de los casos de pacientes con diagnostico de muerte fetal

y zona de residencia; se hall6 que del total de pacientes con muerte fetal intrauterina

23(57,5%)pacientes residian en zona urbana , 17(42,5%) pacientes en zona rural, y de las

gue no tuvieron el diagnéstico 42(60,0%) pacientes en zona urbana y 28(40,0%) en la

zona rural. No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la zona de

residencia y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina (p=0.842).
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TABLA N°1
OCUPACION VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018

muerte fetal intrauterina
Si no TOTAL
ocupacioén ama de casa 31 47 78
77,5% 67,1% 70,9%
empleada publica 1 4 5
2,5% 5,7% 4,5%
trabajador independiente 4 10 14
10,0% 14,3% 12, 7%
profesional 0 1 1
0,0% 1,4% 0,9%
estudiante 4 8 12
10,0% 11,4% 10,9%
Total 40 70 110
100,0% 100,0% 100,0%
P=0.745

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al analisis bivariado de los casos de pacientes con diagnostico de muerte fetal
y ocupacion; se hall6 que del total de pacientes con muerte fetal intrauterina 31(77,5%)
pacientes fue ama de casa y de las que no tuvieron el diagndstico 47(67,1%) pacientes
fueron amas de casa. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la

zona de residencia y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina (p=0.745).
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Gréafico N°12
NUMERO DE PARTOS VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018

numero
de
partos

M primipara
B muttipara

Recuento

MUERTE FETAL

P=0.693
Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De acuerdo al analisis bivariado de los casos de pacientes con diagnéstico de muerte fetal
y Numero de partos, se hallé que de las pacientes con muerte fetal intrauterina 16(40,0%)
pacientes fueron primiparas y 24(60,0%) multiparas ademas de las que no tuvieron el
diagndstico de muerte fetal intrauterina  31(44,3%) pacientes fueron nuliparas y 39(55,7%)
fueron multiparas. No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la zona

de residencia y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina (p=0.693).
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Gréafico N°13
NUMERO DE CONTROLES PRENATALES VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

La tabla muestra que de las pacientes con muerte fetal intrauterina 25(62,5%) pacientes
tuvieron menos de 6 controles, 15(37,5%) pacientes 6 0 mas controles y de las que no
tuvieron el diagndstico de muerte fetal intrauterina 8(11,4%) pacientes tuvieron menos de 6
controles y 62(88,6%) pacientes 6 o mas controles. Encontrdndose asociacion significativa
entre la zona de residencia y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina p=0.000. y que tener
menos de 6 controles prenatales se constituye un factor de riesgo para muerte fetal
intrauterina con un OR=12,917; 1C=[4,869;34,267].
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Gréafico N°14
ANTECEDENTE DE OBITO FETAL VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

La tabla muestra que de las pacientes con muerte fetal intrauterina, 7(17,5%) presentaron
antecedente de ébito fetal, 33 (82,5%) pacientes no presentaron el antecedente, y de las
gue no tuvieron el diagnéstico 68(97,1%) pacientes no tuvieron antecedente y 2(2,9%)
pacientes si presentaron el antecedente. El analisis muestra que el tener antecedente de
Obito fetal esta asociado significativamente a la ocurrencia de muerte fetal intrauterina y que
es un factor de riesgo p=0.011; OR=7,212; IC=[1,414; 36,636].

56



Gréafico N°15
ANTECEDENTE DE ABORTO VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

La tabla muestra que de las pacientes con muerte fetal intrauterina 29(72,5%) pacientes
no tuvieron antecedente de aborto y 7(17,5%)pacientes si manifestaron este antecedente,
mientras que de las pacientes que no tuvieron el diagnéstico de muerte fetal intrauterina
21(30,0%) pacientes presentaron el antecedente y 49(70,0%) pacientes no lo presentaron.
No encontrandose asociacion estadisticamente significativa entre el antecedente de aborto
y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina p=0.830.
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Gréafico N°16
ANTECEDENTE DE CONSUMO DE TABACO VERSUS MUERTE
FETAL INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA,
CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

En la tabla de las pacientes con muerte fetal intrauterina en 34(85,0%) pacientes no hubo
el antecedente, 6(15,0%) si hubo y de las que no tuvieron el diagnostico 66(94,3%)
pacientes presentaron el antecedente y 4(5,7%) pacientes no. Encontrandose asociacion
significativa entre las variables p=0.0165. Finalmente el antecedente de consumo de tabaco
es un factor de riesgo para muerte fetal intrauterina OR=2,912; IC= [0,769; 11,021].
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Gréafico N°17
ANTECEDENTE DE CONSUMO DE ALCOHOL VERSUS MUERTE
FETAL INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA,

CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

De las pacientes con muerte fetal intrauterina en 10(25,0%) pacientes si hubo el
antecedente, 30(75,0%) pacientes no hubo y de las que no tuvieron el diagnéstico las
pacientes con y sin antecedente fueron de  0(0,0%) y 70(100,0%) pacientes
respectivamente. No se puede determinar asociacion estadisticamente significativa entre la

zona de residencia y la ocurrencia de muerte fetal intrauterina p=indeterminado.
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Gréafico N°18
INFECCION URINARIA VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

En el andlisis bivariado se hall6 que de las pacientes con muerte fetal intrauterina
23(57,5%) presentaron infeccién urinaria y 17(42,5%) no la presentaron y de las que no
tuvieron el diagnéstico de muerte fetal, las pacientes con y sin infeccion urinaria fueron
36(51,4%) y 34(48,6%) pacientes respectivamente ademas no se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre la infeccion urinaria y la ocurrencia de muerte fetal

intrauterina (p=0.558).
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Grafico N°19

ANEMIA MATERNA VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA EN

PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL

INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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En el analisis bivariado se encontr6 que de las pacientes que tuvieron el diagnostico de

muerte fetal intrauterina 15(37,5%) pacientes tuvieron anemia y 25(62,5%) no tuvieron

anemia, mientras que de las pacientes sin diagnostico de muerte fetal intrauterina

22(31,4%) pacientes tuvieron anemia y 48(68,6%) pacientes no la tuvieron. No

encontrandose asociacion significativa entre las variables p=0.536.
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Gréafico N°20
DIABETES GESTACIONAL VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

En el analisis bivariado se encontr6 que de las pacientes que tuvieron el diagnostico de
muerte fetal intrauterina 1(2,5%) paciente tuvo diabetes gestacional y 39(97,5%) pacientes
no la tuvieron , mientras que de las pacientes sin diagnostico de muerte fetal intrauterina
3(4,3%) pacientes tuvieron diabetes gestacional y 67(95,7%)pacientes no la tuvieron. No se
encontrd asociacion significativa entre las variables (p=0.538).
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Gréafico N°21
ANTECEDENTES PATOLOGICOS MATERNOS VERSUS MUERTE
FETAL INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA,

CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Luego del andlisis bivariado la tabla muestra que de las pacientes que tuvieron el
diagnostico de muerte fetal intrauterina  5(12,5%) pacientes tuvieron antecedentes
patoldgicos maternos y 35(87,5%) no tuvieron, mientras que de las pacientes sin diagnéstico
de muerte fetal intrauterina 5(7,1%) pacientes presentaron algun antecedente patol6gico
materno no habiendo asociacion significativa entre las variables p=0.492.
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Gréafico N°22
PERIODO INTERGENESICO VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO
2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

Luego del andlisis bivariado la tabla muestra que de las pacientes que tuvieron el
diagnostico de muerte fetal intrauterina  11(50,0%) pacientes tuvieron un periodo
intergenésico mayor de 5 afios y mientras que de las pacientes sin diagndstico de muerte
fetal intrauterina 21(44,7%) pacientes tuvieron un periodo intergenésico entre 18 mesesy 5

afos. No encontrandose asociacion significativa entre las variables (p=0.375).
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3. Factores de riesgo fetales.

Grafico N°23
SEMANAS GESTACION VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

La tabla muestra que de las pacientes que tuvieron el diagnostico de muerte fetal
intrauterina 30 ocurrieron después de las 28 semanas, 10 en entre las 22 -28 semanas, No
se puede determinar que tener una edad gestacional entre 22-28 semanas sea un factor de
riesgo de muerte fetal intrauterina, P=indeterminado.
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Gréafico N°24
NUMERO DE PRODUCTOS DE LA GESTACION VERSUS MUERTE
FETAL INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA,
CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recolecciéon de datos.

En la tabla, de las pacientes que tuvieron el diagnéstico de muerte fetal intrauterina
39(97,5%) tuvieron un producto Gnico en la gestacion y de las pacientes sin diagnéstico de
muerte fetal intrauterina fueron 68(97,1%) pacientes con producto Unico, no encontrandose

asociacion significativa entre las variables (p=1.000).
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Grafico N°25

SEXO DEL NEONATO VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

La tabla muestra que de las pacientes que tuvieron el diagnostico de muerte fetal
intrauterina 23(57,5%) de los mortinatos fueron de sexo femenino y de las pacientes sin
diagnostico de muerte fetal intrauterina 42(60,0%) neonatos fueron de sexo masculino. No

encontrandose asociacion significativa entre las variables p=0.111.
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4. Factores de riesgo ovulares-placentarios.

Gréafico N°26
DISTOCIA FUNICULAR VERSUS MUERTE FETAL INTRAUTERINA
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE FETAL
INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO 2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.

En la tabla, de las pacientes que tuvieron el diagnéstico de muerte fetal intrauterina
35(87,5%) pacientes no presentaron distocia funicular y de las pacientes sin diagnostico de
muerte fetal intrauterina 12(17,1%) pacientes presentaron distocia funicular. No se encontrd

asociacion significativa entre las variables (p=0.593).
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Grafico N°27

CANTIDAD DE LIQUIDO AMNIOTICO VERSUS MUERTE FETAL
INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO

2018
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Fuente: ficha de recoleccién de datos.
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De las pacientes que tuvieron el diagndéstico de muerte fetal intrauterina el oligohidramnios y

el polihidramnios se present6 en 14(35,0%) y 3(7,5%) pacientes respectivamente y de las

pacientes sin diagnoéstico de muerte fetal intrauterina el oligohidramnios y el polihidramnios

se presentd en 14(20,0%) y 0(0,0%) pacientes respectivamente, encontrandose asociacion

significativa entre las

con un (p=0.010); ademas se determin6 que el

polihidramnios es un factor de riesgo para muerte fetal intrauterina, p=0,046; OR= 2,892;

IC=[2,228:3,753]
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PATOLOGIA OBSTETRICA VERSUS MUERTE FETAL

TABLA N°2

INTRAUTERINA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE MUERTE
FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA, CUSCO

2018

Muerte fetal

intrauterina

Si No Total
Patologia Ruptura prematura de membranas 6 5 11
obstétrica 15,0% 7,1% 10,0%
Preeclampsia 2 4 6
5,0% 5,7% 5,5%
Desprendimiento de placenta 5 0 5
normoinserta 12,5% 0,0% 4,5%
Placenta previa 1 0 1
2,5% 0,0% 0,9%
Ninguno 26 61 87
65,0% 87,1% 79,1%
Total 40 70 110
100,0% | 100,0% |100,0%

Fuente: ficha de recoleccién de datos.

La tabla muestra que de las pacientes que tuvieron el diagnoéstico de muerte fetal

intrauterina 6(15,0%) pacientes presentaron Ruptura Prematura De Membranas, 5 (12,5%)

pacientes presentaron Desprendimiento De Placenta Normoinserta y 26(65,0%) pacientes

no presentaron ninguna patologia obstétrica, mientras que de las pacientes sin diagnostico

de muerte fetal intrauterina 61(87,1%) pacientes no presentaron patologia obstétrica. Se

encontré asociacion significativa entre las variables con un p=0.008. De estas patologias. El

Desprendimiento De Placenta

Normoinserta demostré6 ser factor de riesgo

para la

ocurrencia de Muerte Fetal Intrauterina, con un p=0,005; OR=3,000; IC= [2,289; 3,3932].
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TABLA N°3
RESUMMEN ASOCIACION ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO Y
MUERTE FETAL INTRAUTERINA, HOSPITAL ANTONIO LORENA,

CUSCO 2018
VARIABLE OR @ P
Edad materna 235 aios 3,857 [1,373; 0,826]. 0.025
Estado civil 0.004.
Grado de instruccién menor 6 afios. 3,273 [1,392; 7,695]. 0.008
Zonade residencia 0.842
Ocupacion. 0.745
Numero de partos 0.693
Numero de controles prenatales menor a 6 12,917 [4,869; 34,267]. 0.000
Antecedente de 6bito fetal 7,212 [1,414; ,636]. 0.011
Antecedente de aborto. 0.830.
Antecedente de consumo de tabaco. 2,912 [0,769; 11,021]. 0.0165
Antecedente de consumo de alcohol. 3,333 [2,471;4,497] indeterminado
Infeccion urinaria. 0.558
Anemia materna. 0.536
Diabetes gestacional. 0.538
Antecedentes patoldgicos maternos 0.492
Periodo intergenésico. 0.375
Semanas de gestacion mayor de 28. 3,333 [2,471; 4,497].  Indeterminado
Numero de productos de la gestacion. 1.000
Sexo del neonato. 0.111
Distocia funicular. 0.593
polihidramnios 2,892 [2,228;3,753] 0,046
Patologia obstétrica: desprendimiento de 3,000 [2,289; 3,3932]. 0,005

placenta normoinserta.
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CAPITULO VI
DISCUSION DE RESULTADOS.

En esta investigacion, se estudiéo a 110 gestantes cuyo parto fue atendido en el hospital
Antonio Lorena del Cusco durante el afio 2018, predominando el grupo de edad entre 20-35
anos (78,18%), el estado civil conviviente (72,73%), grado de instrucciébn mayor de 6 afios
(70,91%), ocupacion fue de ama de casa (70,91%) y 57,27% fueron primiparas.

Se tomaron en cuenta todas las muertes fetales de pacientes atendidas en el hospital
Antonio Lorena del Cusco durante el afio 2018, se encontr6 que de 3125 nacimientos, 44
culminaron en muerte fetal intrauterina, por lo que la tasa de muerte fetal en el Hospital
Antonio Lorena del Cusco corresponde a 13.68 por cada 1000 nacimientos, esta es menor
a la tasa encontrada por Castafieda M (21) en el hospital Regional del Cusco en el afio
2013, que fue de 18,11 por 1000 nacimientos; lo cual puede deberse a la mejora en el
acceso a los servicios de salud y de algunos factores asociados a esta patologia entre el
afno 2013y 2018.

Segun Carrefio Vera (8); La edad materna mayor de los 35 afios aumenta el riesgo de
muerte fetal lo cual fue demostrado en nuestra poblacion de estudio, en la que encontramos
gue la edad materna tardia (mayor de 35 afios) constituye un factor de riesgo para la
ocurrencia de muerte fetal, aumentando 3 veces la probabilidad de sufrir esta patologia que

las gestantes menores de 35 afos.

En cuanto al grado de instruccién, de las pacientes con 6bito fetal; 45% tuvieron estudios
menores a 6 afos, en contraste con las pacientes con neonatos vivos que solo el 20%
presento estudios menores a 6 afios, constituyéndose este en un factor de riesgo en nuestra
poblacion, esto se puede explicar, asumiéndose la pertenencia de las pacientes a un nivel
socioecondmico y no lograron alcanzar mayor nivel de estudios, como se indican en
diversos estudios y a nivel mundial donde la muerte fetal intrauterina se registra en mayor
proporcién en paises en vias de desarrollo y personas con nivel socioeconémico bajo, al no
lograr acceso adecuado a los servicios de salud, tal como lo indica la Organizacion Mundial
de la Salud (1).

No se encontré una asociacién significativa entre la paridad y la ocurrencia de muerte fetal

intrauterina.
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El nimero de controles prenatales menor a 6 representa un factor de riesgo, aumentando la
probabilidad de ébito fetal hasta 12 veces mas que las pacientes con 6 0 mas controles
prenatales, coincidente con diversos estudios, como en realizado en Nepal 2015, donde
encuentra el principal factor de riesgo para muerte fetal es el mal control prenatal (4).

En nuestro estudio, las pacientes con antecedente de oObito fetal presentan 7,21 mas riesgo
de volver a presentar 6bito fetal que las mujeres sin este antecedente, esto pudiera deberse
a anomalias citogenéticas presentadas por la madre o el feto, los cuales en nuestro medio
no son evaluadas a profundidad. En cuanto al antecedente de aborto, la asociacion en
nuestro medio con el Obito fetal no resulté significativa, difiriendo de lo encontrado por
Moreno-Gutierrez (19) en el Hospital Maria Auxiliadora de Lima, indica que el antecedente
de aborto aumenta cuatro veces el riesgo de 6bito fetal.

El alcoholismo tiene accién nefasta sobre cualquier estadio de la gestaciébn, Moran
Montoyan (12) lo describi6 como factor asociado a 6bito fetal. Nuestro estudio no logro
determinar que el alcoholismo representa un factor de riesgo, ya que no se encontrd
consumo de alcohol en el grupo de pacientes con recién nacido vivo. En cuanto al
antecedente de tabaquismo; también demostré ser factor de riesgo para muerte fetal

intrauterina.

Al estudiar la ocurrencia de infecciones de la via urinaria, observamos que en nuestra
poblacion la frecuencia de esta patologia es similar en el grupo con muerte fetal y el grupo
con neonatos vivos, no siendo significativa la asociacion con la ocurrencia de muerte fetal.
Mendez C (14), lo describié como uno de los principales factores de riesgo de muerte fetal
intrauterina, podemos plantearnos entonces que existiria diferencia significativa al
determinar si las gestantes diagnosticadas de infeccion de vias urinarias recibieron

tratamiento adecuado para esta patologia.

La diabetes gestacional se perfila como factor de riesgo de muerte fetal intrauterina.
Sauceda Hernandez (7) encontré el doble de frecuencia de 6bito fetal en gestantes con
diagndstico de diabetes gestacional que las que no presentaron esa patologia; sin embargo

en nuestro estudio no encontramos asociacion significativa con el ébito fetal.
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En la literatura existente, se describen asociaciones entre diversas patologias maternas y la
ocurrencia de 6bito fetal, como lo indica Sauceda Hernandez (7), por mencionar algunas, la
hipertension arterial crénica, la diabetes mellitus, obesidad, sindrome antifosfolipidico, entre
otras. Nuestra poblacién de estudio reporto una frecuencia muy baja o casi nula de estas
patologias, no pudiéndose indicar asociacion, lo cual seria materia de otro estudio mayor.

El periodo intergenésico mayor de 5 afios, fue predominante en las pacientes con 6bito fetal

(50%), no obstante no demostrd asociacion significativa con esta patologia.

En nuestra poblacion de estudio las muertes fetales se dieron mayormente en la etapa fetal
tardia o mayor de 28 semanas, indicAndose como lo propuso Carrefio Vera (8); la
importancia de prevenir estas muertes, ya que causan una gran carga a la familia y la
sociedad (75%).

El nimero de productos de la gestacién no fue asociado a muerte fetal intrauterina, solo se
encontré un caso en las pacientes con 0bito fetal y 2 casos en las pacientes con neonatos
vivos. El sexo del neonato no resulto significativo, en contraste con diversos estudios donde
encuentran predominancia del sexo masculino como el de Soller Gonzales y Castafieda
Loayza (21, 22).

En cuanto a los factores de riesgo ovulares- placentario. La distocia funicular, representada
en este estudio en su totalidad por el circular de corddn, no demostrd asociacion significativa
con la muerte fetal intrauterina, diferente es lo hallado por Sauceda Hernandez (6) donde
identifica el circular de cordén como factor de riesgo y recomienda el uso de Ecografia

Doppler para identificar la asfixia por esta causa.
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La cantidad de liquido amniético incrementada o polihidramnios se identific6 como factor de
riesgo de muerte fetal intrauterina, encontrandose 3 casos en el grupo con muerte fetal y
ninguno en los que tuvieron recién nacidos vivos, discrepando con Méndez C (12);que indica
el oligohidramnios como factor de riesgo, plantedndonos la existencia de malformaciones
fetales internas que no fueron diagnosticadas, por lo tanto creemos que la muestra fue

pequefia y este factor debiera ser sometido a mayor estudio.

La patologia obstétrica que demostré importante asociacion como factor de riesgo en este y
otros estudios como el realizado por Pérez Escobar (10), fue el desprendimiento de
placenta normoinserta, presentandose como principal causa de muerte fetal en nuestra
poblacion (65%), encontrandose en algunas series que incrementa el riesgo de muerte fetal
hasta 15 veces. Este estudio indica que se incrementa la probabilidad de muerte fetal tres
veces mas que las gestaciones sin esta patologia.
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CAPITULO IX
CONCLUSIONES.

1. Los factores de riesgo maternos en pacientes del Hospital Antonio Lorena, Cusco
2018 son: edad materna mayor de 35 afios, grado de instruccibn menor a 6 afos,
tener menos de 6 controles prenatales, antecedente de 6bito fetal y antecedente de

tabaquismo.

2. Los factores de riesgo fetales en pacientes del Hospital Antonio Lorena, Cusco 2018
son: periodo fetal intermedio (22-28 semanas de edad gestacional).

3. Los factores de riesgo ovulares-placentarios maternos en pacientes del Hospital
Antonio Lorena, Cusco 2018, son: polihidramnios y desprendimiento de placenta
normoinserta.
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CAPITULO X
RECOMENDACIONES.

A la Direccion Regional de Salud.

- Tomar en cuenta los resultados de esta investigacibn como base para
desarrollar estrategias preventivas dirigidas a los grupos de riesgo; como son
las gestantes mayores de 35 afios, gestantes con antecedente de Obito fetal
y/o con grado de instruccion menor de 6 afios. Potenciando la captacion
temprana de gestantes en riesgo; para asi alcanzar el objetivo planteado por
la Organizacion Mundial de la Salud de 10 muertes fetales por cada 1000
nacimientos para el 2030.

- Uniformizar el diagnéstico y registro de muerte fetal intrauterina para poder
conocer la magnitud real de este problema.

Al Hospital Antonio Lorena del Cusco.

- Implementar el estudio anatomopatoldgico y citogenético de las pacientes y

sus productos para llegar a un diagnostico etioldégico adecuado.
A la Facultad de Medicina Humana.

- Dada la importancia de precisar las asociaciones definidas en la presente
investigacion; se recomienda la realizacion de estudios prospectivos con
mayor muestra poblacional con la finalidad de obtener una mayor validez
interna en su determinacion y conocer el comportamiento de la tendencia del

riesgo expresado por estas variables en el tiempo con mayor precision.
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ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Factores de asociados a muerte fetal intrauterina en pacientes del

Hospital Antonio Lorena, Cusco 2018”

NC H.C.

Muerte fetal intrauterina:

Ficha N©:

1.

Sl

2.NO

FACTORES MATERNOS

Edad materna;

1. <19 afios
2. 19-35 afios.
3. >35 afios.
Estado civil:

1. Soltera

2. Casada

3. Conviviente

Grado de instruccion:
1. Con estudios <6 afios.
2. Con estudios >6 afios

Zona de residencia;

1. Urbano

2. rural

Ocupacion:

1. Ama de casa

2. Empleada publica.

3. Trabajador independiente.
4. Profesional.

5. Estudiante

Paridad:
1. Primipara
2. multipara

Control prenatal:

1. <6 CPN

2. >6 CPN
Antecedente de 6bito fetal:
1. Ninguno

2. >=1

Antecedente de aborto:

1. Ninguno

2. >=1

Antecedente de consumo de tabaco o

cigarrillos:
1. si
2. no
Antecedente de alcoholismo:
1. si
2. no
Bacteriuria asintomatica:
1. si

2. no
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Infeccion urinaria:
1. si
2. no
Vaginosis bacteriana:
1. si
2. no
Anemia materna:
1. si
2. no
Diabetes gestacional:
1. Si

Numero de productos:
1. Unico
2. >=2

2. No
Antecedentes  patolégicos  maternos
cronicos (diabetes, HTA, colagenopatias,

etc.):
1. Si
2. no

Periodo intergenésico:

1. <18 meses
2. 18m-5 afios
3. >5 afos

FACTORES FETALES.

Sexo del neonato:
1. Masculino
2. femenino
Peso al nacer:

Edad gestacional- (semanas)

FACTORES OVULARES-PLACENTARIOS.

Distocia funicular:

1. Si

2. no

Cantidad de liquido amnidtico:

1. Oligohidramnios
2. Adecuado
3. polihidramnios

Patologia obstétrica:

1. RPM

2. Preeclampsia
3. DPNI

4, Placenta previa
5. Ninguno.
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS DE LA INVESTIGACION.

Presupuesto y financiamiento.

RECURSOS FINANCIEROS

Transporte. S/ 150.00
Tramites realizados. S/ 200.00
Impresiones y uso de recursos digitales. S/ 200.00
Utiles de escritorio. S/ 80.00
Recursos humanos S/ 1000.00
Imprevistos. S/ 60.00
Andlisis de datos S/ 400.00
Uso de energia eléctrica S/ 100.00
Total: S/ 2190.00

Financiamiento.

Fuentes financieras propias.
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Cronograma.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revisién 1ra Redacciéon | Calculo De Ira Encuesta Andlisis Segunda
Bibliografica Muestra Revisién Revisién y
presentacion
de resultados.
Agostol-2018 X
Setiembre-2018 X X
Octubre -2018 X X
Noviembre - X X X X
2018
Enero-2019 X
Febrero-2019 X X

Marzo-2019
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Permisos otorgado por el Hospital Antonio Lorena del Cusco.
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Validacion del instrumento de recolecciéon de datos.

. ;\ﬂ

Validacién del instrumento de recoleccién de datos del estudio:

“Factores asociados a muerte f

etal intrauterina, en pacientes

del Hospital Antonio Lorena, Cusco 2018”

M;arque con un aspa (X). en la escala de valoracién que figurara a la derecha de cada
Interrogante segun la opinién que le merezca el instrumento de investigacion.

i

10.

¢Considera Ud. Que las preguntas del instrumento, miden lo que pretenden
medir?

(1 T2]3 5 ]

Considera Ud. Que la cantidad de preguntas registradas en esta versién son

suficiente para tener comprension de la materia de estudio?

ERFRES =<

Considera Ud. Que las preguntas contenidas en este instrumento, son una

muestra representativa del universo materia de estudio?

11203 [4[>=]
¢, Considera Ud. Si aplicamos en reiteradas oportunidades este instrumento a
muestras similares, obtendremos también datos similares?

(1 T273]4 =

¢ Considera Ud. Que, los conceptos utilizados en este instrumento, son todos y

cada uno de ellos propios de las variables de estudio?

[ 23714 5]

;Considera Ud. Que todos y cada una de las preguntas contenidos en este

instrumento tienen los mismos objetivos?

[T [2]3 4[>

i Considera Ud que el lenguaje utilizado en el presente instrumento es claro,

sencillo y no da lugares a diversas interpretaciones?

23 [4][ 5+

; Considera Ud que la estructura del presente instrumento es adecuado al tipo de

usuario a quien se dirige el instrumento?

123 ]4[>=d

;Estima Ud que las escalas de medicion utilizadas son pertinentes @ los
¢

objetivos materia de estudio?

[ ]2 [ 3 [ 5 |

; Qué aspecto habria que modificar o que aspectos tendrian que incrementarse
12

o suprimirse?
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