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RESUMEN
OBJETIVO: 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.
METODOLOGIA: 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 terminé en muerte fetal tardia y los controles: 48 gestantes
que alcanzaron las 28 semanas o0 mas de gestacion antes del parto.
RESULTADOS: La tasa de mortalidad fetal tardia en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz es 6,9 por mil nacidos durante el afio 2017. Las categorias
gue 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)].
CONCLUSION: El inadecuado control prenatal de la gestante, menos de 6
controles prenatales, tiene una alta asociacion con la presencia de muerte
fetal tardia.
PALABRAS CLAVE: Muerte Fetal Tardia, Edad materna, IMC, Antecedentes

de Abortos, NiUmero de Control Prenatal.



ABSTRACT
OBJECTIVE: To identify the maternal factors associated with late fetal death
in the obstetrics-gynecology service of the Carlos Lanfranco La Hoz Hospital
in 2017.
METHODOLOGY: Non-experimental study of observational, analytical, cases
and controls, retrospective, transversal.
The cases and controls had a ratio of 1: 2; cases: 24 pregnant women whose
pregnancy ended in late fetal death and controls: 48 pregnant women who
reached 28 weeks or more of gestation before delivery.
RESULTS: The late fetal mortality rate at the Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz is 6.9 per thousand born during the year 2017. The categories that did not
show statistically significant association were: Age under 20 years [OR: 0.48
(0,12 - 1.97)], malnutrition or obesity [OR: 2.88 (0.84 - 9.83)], antecedent of
abortions [OR: 0.48 (0.14 - 1.68)]. The only highly significant category
corresponded to inadequate prenatal control (less than 6) [OR: 4.33 (1.47 -
12.76) p <0.05 (0.0078)].
CONCLUSION: The inadequate prenatal control of the pregnant woman, less
than 6 prenatal controls, has a high association with the presence of death late
fetal
KEY WORDS: Late Fetal Death, Maternal Age, BMI, History of Abortions,
Number of Prenatal Consultations.
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PRESENTACION

La muerte fetal tardia es aquella que ocurre pasado las 28 semanas de
gestacion, es decir que el feto tiene altas posibilidades de viabilidad, conocer
los factores que se asocian a ello, es de gran importancia para poder buscar
la manera de poder modificarlos si en caso fuese necesario, y para poder
controlar de manera mas estricta la gestacion en aquellas mujeres que se
encuentran expuestos a ellos.

En el siguiente estudio conoceremos cuales son los factores maternos
asociados a muerte fetal tardia en aquellas mujeres que se atienden en el
servicio de gineco-obstetricia en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, durante
el afio 2017.

En el Capitulo |, se mencionara la gran problematica a nivel mundial, nacional
y local, con lo cual determinaremos los objetivos del presente trabajo.

En el Capitulo II, presentamos los antecedentes de investigacion relacionados
a nuestro tema, a su vez definiremos el concepto de las variables,
plantearemos la hip6tesis y clasificaremos nuestras variables.

En el Capitulo lll, se describe la metodologia de la investigacion de nuestro
trabajo, donde mostraremos el tipo de estudio, nuestra area, poblacién,
muestra, técnica e instrumento para recolectar datos, asi como la forma para
procesar los resultados.

En el Capitulo IV, presentamos los resultados y la discusion de nuestros
resultados, comparados con otros antecedentes bibliograficos.

En el Capitulo V, mencionamos las conclusiones del trabajo y por cada una
se presentd una recomendacién que nos orienta la forma de intervenir para

tratar de solucionar la problematica.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La muerte fetal es un evento desafortunado que constituye un gran problema
para los paises en vias de desarrollo, mientras que en los paises
desarrollados su frecuencia se ha estabilizado debido a la integracion de
estandares y modelos en salud para el abordaje del embarazo considerados
como alto riesgo®. Cerca de 3.9 millones de muertes fetales se suscitan al
afio a nivel mundial, de estas, el 97% se producen en paises en vias de
desarrollo. En los paises Americanos, ocurren cerca de 7 a 10 casos de
muertes fetales por cada 1000 recién(@.
En nuestro pais vecino, Chile, segun ultimas notificaciones la tasa de
mortalidad fetal tardia es de 4,3 por cada 1000 recién nacidos ©). Un estudio
realizado en el aflo 2007 en el hospital de Antofagasta, se concluye que los
factores maternos asociados a muerte fetal tardia son: ausencia de controles
prenatales, consumo de sustancias nocivas y la obesidad @,
Segun estudios, en el Peru, se producen de 9 a 30 muertes fetales por cada
1000 recién nacidos, donde el principal factor materno es la falta de controles
prenatales, representado por mas del 80% ©. En estos Ultimos afios a través
de estudios anatomo-patologicos, las patologias placento ovulares son
descritas como las de mayor frecuencia ®). Pero se encuentra en la mayoria
de estudios que existen factores maternos que estan vinculados a esta muerte
fetal, los cuales reflejan el compromiso de la gestante y del personal de salud
durante el embarazo y el momento del parto ¢ 7).
La muerte fetal tardia resulta ser una problematica de gran impacto en el
sector salud, para los médicos que atienden gestantes en la comunidad, para
los especialistas en Obstetricia y Ginecologia, para las pacientes y sus
familiares® pues origina una gran desdicha en los padres, repercutiendo de

forma importante en el ambiente familiar.

Es por ese motivo que se planteo realizar el presente trabajo de investigacion,

cuyo objetivo principal es conocer los factores maternos asociados a muerte



fetal tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, en el afio 2017.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢ Existen factores maternos asociados a muerte fetal tardia en el servicio de

gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 20177

1.3 JUSTIFICACION
e Justificacion tedrica
Cerca del 27% de las muertes fetales tardias estan asociados a factores
maternos, representando un porcentaje considerable, y que pone en alarma
al personal de salud para lograr buscar las causas prevenibles de dicho
desenlace @. Dentro de los factores maternos asociado a muerte fetal tardia,
se encuentra la edad materna, en donde a mayor edad el riesgo de muerte
fetal tardia aumenta, especialmente mas de 35 afios ©). Segun un estudio
realizado en Chile, durante el afio 2006, se concluye que el riesgo de muerte
fetal tardia, no solo sucede en mujeres con edad avanzada, sino también en
adolescentes; otro de los factores que llama la atencién en esta fuente
bibliogréfica es la obesidad, en donde da como resultado que el 88% de esta
poblacién muestras un indice de masa corporal aumentado, lo que conlleva a
un riesgo de 3.5 a 4.6 veces9, En un estudio realizado en el Per(, durante el
afo 2003, el factor asociado que llama la atencion es el nivel de instruccién
de la madre, donde se registra, que las madres con baja escolaridad
(analfabeta/primaria) representan el doble de posibilidad de presentar muerte
fetal tardia en relacion a las madres con nivel de instruccion secundario o
superior 1, Se debe poner mayor énfasis en la blsqueda de dichos factores
para poder intervenir sobre ellos.
e Justificacion practica

La muerte fetal resulta ser un evento frustrante y de angustia no solo para la
familia que espera la llegada de un nuevo integrante, sino también para el

personal de salud involucrado en el seguimiento de la gestacion. Es por ello



gue es importante conocer los factores maternos asociados a muerte fetal
tardia, para generar medidas que prevengan fatal desenlace.

e Justificacién metodoldgica
Este estudio no experimental, analitico, con 24 casos y 48 controles, muestra
una gran realidad nacional, y nos ayuda a conocer mas de cerca los factores
maternos que influyen en la muerte fetal tardia, en dicho trabajo se sustrajo
datos propios de cada paciente, mostrandonos una realidad distinta y sobre
la cual podriamos actuar y prevenir dicho desenlace.

e Justificacion econdmico social
En Estados Unidos donde se reporta 7 muertes fetales tardias por 1000
nacidos vivos, mientras que en Chile existen desde 7 hasta 10 muertes fetales
tardias por 1000 recién nacidos, estas cifras han disminuido con referencia a
estudios anteriores, lo que refleja que la implementacion de politicas en salud
en paises desarrollados han logrado resultados favorables 2 En un pais
como el nuestro se deberia poner un mayor énfasis en la implementacién de
politicas en salud, para controlar y conocer los riesgos durante el embarazo,
tanto para el feto como para la gestante, lo cual ayudaria a disminuir la cifra
de muerte fetal tardia y que evitaria un final desafortunado para la familia que

espera un nuevo integrante.

1.4 OBJETIVOS

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la existencia de los factores maternos asociados a muerte fetal
tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz en el afio 2017.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar la asociacion entre la edad materna y muerte fetal tardia
en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La

Hoz en el afio 2017.



2. Determinar la asociacién entre el antecedente de aborto y muerte
fetal tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el afio 2017.

3. Determinar la asociacion entre control prenatal y muerte fetal tardia
en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz en el afio 2017.

4. Determinar la asociacion entre indice de masa corporal
preconcepcional y la muerte fetal tardia en el servicio de gineco-

obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017.

1.5 PROPOSITO

Dar a conocer la existencia de los factores maternos asociados a muerte fetal
tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz en el afio 2017 para poder generar medidas preventivas-promocionales

y evitar este suceso fatal para la madre, familia y personal de salud.



CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

A) Xiong Y, Xia HX, Wang YS, Lin XL, Zhu TT, Zhao Y, et al. High risk
factors analysis of stillbirth. Pub Med. 2017; 52 (12):[811-7 pp.].®3

Segun reporte del hospital de Obstetricia y ginecologia de la Universidad de

Fudan, se registraron 176 episodios de muerte fetal durante 6 afios (2010-

2016). Dicho registro se analiz6 de forma retrospectiva, en el cual se incluyen

factores de alto riesgo de muerte fetal, en dicho trabajo se concluye que hay

gue poner mas énfasis a las complicaciones maternas, de manera exquisita

a las infecciones y la enfermedad hipertensiva en el embarazo; por otro lado

la madre no debe olvidar la vigilancia fetal prenatal, de esta manera ayuda a

reducir la incidencia de muerte fetal intrauterina.

B) Hu MN, Zhang Y, Zhao W. Analysis of 649 cases of stillbirth in third
trimester. Pub Med. 2017;52 (12):822-7.(04

Desde el mes de octubre del 2011 hasta septiembre del 2016, se registraron

649 ocurrencias de muerte fetal tardia en 22 hospitales de Haidian, de dichos

datos se realiz6 un trabajo retrospectivo. Del total de casos el 84% de

gestantes nunca tuvieron un control prenatal, el 66% de gestante inicio su
primer control prenatal a las 13 semanas de embarazo; y los factores fetales
presentan el 30.7% de muertes fetales tardias, en segundo lugar estan los
factores maternos con un 28%, y como Ultimo factor asociado es el

placentario representado por el 3,7%

C) Huerta Jiménez O., Pérez Silva S., De Jesus Garcia A., Jiménez Béez
M., Sandoval Jurado L. Factores asociados con muerte fetal en un
hospital de segundo nivel de atencién en Cancun, Quintana Roo.
CONAMED. 2017;22 (1):5-10. 10

Se tomaron en cuenta factores como escolaridad, control prenatal, edad

materna, antecedente gineco-obstetrico, y comorbilidades. Se obtuvo como

tasa de muerte fetal tardia de 6 de cada 1000 recién nacidos. De los
resultados obtenidos, se encontr6 como factores de riesgos a pacientes

multigestas, con comorbilidades de diabetes mellitus 2, hipertension arterial y



gue tengan como antecedente una muerte fetal ya que tienen un valor de

p<0.05.

D) Tinedo M., Santander F., Alonso J., Herrera A., Colombo C., Diaz M.
Muerte fetal: caracterizacion epidemioldgica. Salus. 2016;20 (2):37-
43.15)

Se diagnostico muerte fetal en 1236 gestantes, de los cuales se obtuvo una

tasa de muerte fetal tardia de 56,28 por cada 1000 recién nacidos.

Encontrandose a la anemia, las malformaciones fetales y la complicacion

hemorragica como los factores asociados a muerte fetal.

E) Molina Giraldo S., Solano Montero A., GOmez Parra S., Rojas Arias J.,
Acuiia Osorio J. Caracterizacion de las muertes fetales y factores
asociados en unainstitucion latinoamericana de IV nivel de atencion.
Ginecol Obstet Mex. 2014;82:595-603. (16)

En el presente trabajo tipo transversal se enumeraron los factores

relacionados a muerte fetal tardia, el estudio es realizado en un hospital de

referencias de cuarto nivel de atencion desde el 1 de enero del afio 2010 hasta
el 31 de diciembre del afio 2013. Dentro de los resultados se obtuvo una tasa
de muerte fetal tardia de 7.3 por cada 1000 recién nacido, el promedio de
edad en afos de las gestantes fue de 27.9, el 33% de ellas eran primigesta,
dentro de las patologias maternas asociadas se encontrd el hipotiroidismo,

HTA cronica.

F) Trejo KX, Avila JF, Pardo RV. indice de muerte fetal tardia y factores
de riesgo obstétricos, perinatales y socioecondmicos asociados.
Arch Inv Mat Inf. 2012;IV:71 -8.®

La tasa de muerte fetal tardia, es de 4.45 casos por cada 1000 recién nacido.

Dicho estudio sefiala como factores de riesgo a nivel econémico medio; dentro

de los factores obstétricos se incluye a las multigestas representado por el

44.4%, el sobrepeso con un 48.6% y el contar con menos de 4 controles

prenatales.



G) Valladares B, Garcia D, Bujan C, Couceiro N, Lopez R. Muerte fetal
intrauterina: ¢podemos actuar en su prevencion? Revista chilena de
obstetricia y ginecologia. 2013;78 (6):413-8.(17)

Se analiz6 a factores placentarios, maternos y fetales que se encuentran

relacionados a la muerte fetal tardia, hubo 56 casos de muerte fetal tardia. En

cuanto a la edad, 4 de las gestantes tenian menos de 17 afios, mientras que

19 eran mayores de 35 afos. El 21.4% de gestantes tenian el habito de fumarr,

el 60% de gestantes presentaban un IMC mayor e igual de 25kg/m2 y el 18%

nunca asistieron a sus controles prenatales.

H) Suarez Gonzalez J., Gutiérrez Machado M., Corrales Gutiérrez A.
Caracterizacion de la mortalidad fetal tardia en Villa Clara. Medisur.
2011;9 (5):452-6.(1®)

En el presente trabajo descriptivo se obtuvieron datos del 2009 y 2010,

obteniendo 74 muertes fetales, en dicho trabajo se tomaron como indicadores

a la edad materna, morbilidad materna, semanas de gestacion hasta el

momento de la muerte fetal, y causas de la muerte fetal. Se observa la muerte

fetal en gestantes de 20 a 35 afios representado por el 67.6%, mientras que
la morbilidades materna con mayor asociacion fue la HTA crénica y el asma

bronquial, la mayoria de muertes fetales ocurrieron entre la semana 28 y 35

de gestacion.

I) Soller Gonzales J. Relacién entre el indice de masa corporal
pregestacional y 6bito fetal en gestantes atendidas en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion, Callao - 2014. Lima: Universidad
Nacional Mayor de San Marcos; 2016.(19

Estudio retrospectivo, el 47.7% de las gestantes que tuvieron producto

muerto intrautero fueron mayores de 30 afos, el 63.6% de este total no

acudieron a sus controles prenatales. El 36.4% de las gestante que tuvieron
una obesidad pre gestacional su producto termino muerto en el tercer
trimestre, a diferencia de las gestantes que no tuvieron obesidad pre

gestacional su producto no termino en muerte fetal.



J) Huertas Tacchino E. Epidemiologia de las muertes fetales ocurridas
en el Instituto Especializado Materno Perinatal, 2003. Revista
Peruana de Ginecologia y Obstetricia. 2015;53 (3):199-202. 20

De 17 869 partos registrado, se seleccionaron 130 los cuales pertenecian a

muerte fetal intrautero, con lo cual se obtiene la tasa de muerte fetal tardia de

7,33 por cada 1000 nacidos. Dentro de los principales factores de riesgo se

asocié en un 40% la anemia, seguido del 33,1% de la amenaza de parto

pretermino y el 15.5% a preeclampsia. Referente a patologia fetal, las tres
principales son: la rotura prematura de membrana, RCIU y malformacion
congeénitas.

K) Rojas Martinez F. Factores de riesgo asociados a la muerte fetal
intrauterina de una gestacion mayor de 22 semanas en el Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé : 2009-2011. Lima-Peru:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2012.@b

Es un trabajo de tipo analitico, retrospectivo y transversal, del cual se
analizaron 174 historias clinicas de gestantes que tuvieron producto muerto
que representan a los casos y 174 historias clinicas de gestantes con
producto vivo, que corresponden a los controles. Se identificaron los factores
gue estan relacionados a muerte fetal tardia, los cuales son estado civil de
convivencia, ocupacién ama de casa, gestante nulipara, previa muerte fetal.

L) L6épez R. Factores asociados a muerte fetal intrauterina : Instituto
Nacional Materno Perinatal, enero - diciembre 2010. Peru:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos; 2012.(22

Se determind la tasa de mortalidad fetal tardia, el cual arrojé un resultado de

11,6 cada 1000 recién nacidos, se observd una mayor frecuencia de muerte

fetal en mujeres con antecedentes de 6bito y que sean multigestas. Se

demostré que los factores de riesgo asociados fueron nuliparas, patologia
materna, patologia placento ovular, peso menor de 2500 g y gestacién en el
tercer trimestre.

M) Moreno Gutierrez N. Factores que se asocian a la muerte fetal

intrauterina presentados en el Hospital Maria Auxiliadora del Cono



Sur de Lima, 2011. Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia.
2011;8(2):56-66.3)
En este estudio analitico de casos y controles, retrospectivo y transversal, fue
desarrollado en el afio 2011. De los factores relacionados a muerte fetal, la
edad materna de 36 a 45 afos, la primaria dentro del nivel de instruccion, el
pretermino, la anemia y las malformaciones congénitas, resultaron

estadisticamente significativo.

2.2 BASE TEORICA

MUERTE FETAL

Un impactante suceso de salud publica es la muerte fetal, que no solo
repercute en los padres, sino también al personal de salud que esta
intimamente relacionado con el proceso de la gestacion, muchas veces este
evento resulta ser impredecible.

En el afio 1982, se establecid la definicion de muerte fetal como aquella que
ocurre previa expulsion o total extraccion del feto, independientemente de la
duracion de la gestacion, dicha definicion fue dada por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetrica®@4.

Asi mismo, la definiciébn segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
fue: “La muerte fetal denota el mortinato antes de la expulsion completa o la
extraccion de un producto de la concepcibn humana, de su madre,
independientemente de la duracién de la gestacion y de que se haya inducido
0 no la terminacién del embarazo. El mortinato suele estar indicado por el
hecho que después de la expulsién o la extraccion, el feto no respiré ni mostré
otros signos de vida como el latido cardiaco, la pulsatilidad del cordén
umbilical o el movimiento definido de musculos voluntarios. Es importante
diferenciar los latidos cardiacos, de las contracciones cardiacas transitorias;
también hay que diferenciar las respiraciones, de los esfuerzos respiratorios
0 jadeos transitorios” 25,

La muerte fetal se puede clasificar segun la edad gestacional, logrando

establecer tres grupos: a) la muerte temprana del feto: es la que acontece



hasta las 22 semanas de gestacion, lo que se conoce como aborto, el feto
debe presentar un peso menor de 500 gr y una longitud menor de 25 cm b)
muerte intermedia del feto: se suscita desde las 22 hasta las 28 semanas,
presentando el feto un peso mayor de 500 gr pero menor de 1000 gr 6 una
longitud mayor de 25 cm pero menor de 34cm c¢) muerte tardia del feto: es la
gue sucede a partir de la semana 28 de embarazo, peso mayor de 1000gr y/o
longitud céfalo caudal mayor de 35cm (26),

Asi mismo la mortalidad fetal tardia segun la Clasificacion Internacional
Estadistica de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-
10) es definida como la tasa de fetos muertos nacidos con edad mayor de 28
semanas, con peso mayor de 1000 gr, o que presente una longitud céfalo

caudal que sea mayor de 35 cm @ 27),

EPIDEMIOLOGIA DE MUERTE FETAL TARDIA

Para el 2014 segun Organizacion Mundial de la Salud, reporta a nivel mundial
una tasa de mortalidad fetal de 23.3 por mil recién nacidos,

Existe una diferencia notable de tasa de muerte fetal entre paises
desarrollados versus paises en vias de desarrollo; ejemplo de ellos, se
encuentran Estados Unidos y Chile, donde la incidencia de muerte fetal ha ido
disminuyendo, logrando reportarse como estable; segun un estudio realizado
en Japon, indican que la muerte fetal disminuye de acuerdo a la edad del feto,
en dicho estudio se identifican que 6 por cada 1000 recién nacidos son
menores de 23 semanas, 1 por cada 1000 recién nacidos presentan de 38 a
39 semanas, evento que cambia al pasar las 40 semanas, puesto que hay un
aumento de mortalidad de 4 por cada 1000 recién nacidos, en paises en vias
de desarrollo como México, se reporta la muerte fetal de 18 a 20 por 1000
recién nacidos; ésta marcada diferencia se produce por que paises como
Estados Unidos y otros, se dedican a la implementaciéon de politicas
adecuadas para mejorar la atencion y el seguimiento durante los controles

prenatales.
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En Estados Unidos, la tasa de muerte fetal es 4.5 por cada mil recién nacidos,
del cual el 24 % esté representado por fetos de 20 a 27 semanas, mientras
que el 23% por fetos mayores de 28 semanas.

Para el afio 2010 en Chile, se reporta una tasa de muerte fetal de 8.6 por mil
recién nacidos, del cual el 31% lo representan fetos con edad mayor de 32
semanas, y el 23% tuvieron un peso mayor de 200 g, es decir fetos que altas
posibilidades de vivir extrautero. La edad materna avanzada (mayor de 35
afios) comparada con madres con edades inferior a esta, representan un
riesgo mayor de 1.5 veces; el tabaquismo incrementa el riesgo de 1.5 a 3
veces, mientras que la obesidad aumenta el riesgo a 2 veces 9.

En Colombia, segun un estudio publicado en el 2014, de donde se analizaron
172 historias clinicas de muertes fetales desde el 2010 al 2013, se identifico
la tasa de muerte fetal tardia de 7.3 por cada mil recién nacidos, en dicho
trabajo se analizan los factores maternos que se asocian a dicho evento,
donde se destaca la edad materna, la cual representa el 17.8% a las gestantes
mayores de 35 afios, resultado que resulta similar a otros estudios, y que es
considerado como un factor de riesgo relevante. Otra variable identificada
fueron los controles prenatales; que segun el estudio el 10.7% de las
gestantes, no se controlaron el embarazo (19),

En una investigacion realizada en el 2016, en el pais de Venezuela, por la
Universidad de Carabobo, donde se estudiaron 1236 casos de muertes
fetales, se indica una tasa de muerte fetal de 56.28 por cada 1000 recién
nacidos, de forma mas precisa y de acuerdo al tiempo de gestacion, se pudo
determinar la tasa de muerte fetal tardia que fue 27.78 cada 1000 recién
nacidos (%),

En nuestro pais, segun el Boletin Epidemiolégico del Pera, del Centro
Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de enfermedades(29); en el
afio 2016 se notificaron 3328 casos de muertes fetales, de los cuales el
22,46% ocurrieron en lima metropolitana, ubicandolo en primero lugar; en el
afno 2015, la cifra de muerte fetal fue de 3692 casos; observandose de esta

manera una disminucién del 7%. Se identificé que 12 cada 100 fetos muertos
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ocurrieron en el momento del parto, cifras que se encuentran de forma
decreciente; mientras que las cifras de muerte fetal tardia se mantienen
estacionarias, reportandose un mayor numero de casos en La libertad, Puno,
San Matrtin, Junin y Loreto, se identifican que 7 de 10 muertes fetales suceden
durante en el ultimo trimestre. Del total de muertes fetales notificadas, el
36,12% son catalogadas como muerte fetal no especificada, seguida de la
hipoxia uterina representado por el 20,13% (29,

Segun un estudio realizado en el 1996 en Hospital de Sullana, se obtuvo una
tasa de muerte fetal de 33,5 cada 1000 recién nacidos, donde el principal
factor relacionado son las infecciones, representado por un 44,6%C9);
mientras que uno de los ultimos estudios, realizado en el Hospital Maria
auxiliadora, durante el afio 2011, reportan una tasa de mortalidad de 18 por
cada 1000 recién nacidos, donde se logra observar una marcada disminucion,
en dicho trabajo, el factor materno de edad, se consider6 de relevancia; asi
como también la morbilidad materna, destacando la anemia, se considero
como factor de importancia para muerte fetal 3.

ETIOLOGIA DE MUERTE FETAL TARDIA

Cada afo, durante el tercer trimestre del embarazo ocurren 2,6 millones
aproximadamente de casos de muerte fetal intrauterina, de los cuales el 50%
ocurre en el Preparto. La mayoria de los episodios suceden en los paises de
bajo 0 mediano nivel social y economico (98%).
Las mujeres africanas corren con mayor riesgo de sufrir una muerte fetal que

una mujer de un pais cuyo nivel socio-econdémico es alto.

Las causas son semejantes a las que producen la muerte de una mujer
embarazada o] de un recién nacido

ComuUnmente los motivos de muerte fetal se diferencian:

- Maternas: son aquellas propias a la madre, donde cualquier patologia que
ellatenga, se refleja en su feto. Dentro de los mas comunes se encuentras
la enfermedad hipertensiva del embarazo, el lupus eritematoso sistémico,

la diabetes mellitus, hemoglobinopatias, infecciébn de tracto urinario,
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incompatibilidad RH; asi también ubicamos a los factores que podrian
considerarse que causan el deceso fetal tales como: edad materna precoz
0 muy avanzada, embarazo prolongado, grado de instruccion, obesidad,
entre otros.

- Fetales (considerada la menor causa): gestacion mayor de 2 veces, RCIU,
malformaciones congénitas e Infeccion.

- Placentarias (es la causa principal del origen de la muerte fetal): accidente

de corddn, placenta previa, ruptura precoz de membranas, vasa previa

Segun articulo de investigacion, titulado: Método de clasificacion de
mortinatos segun condicidn obstétrica relevante de la muerte fetal, en un
hospital pablico de Chile (Método CORM)®Y publicado para el 2016, se
establece una clasificacion basado en propuestas previas, de donde existen
7 causas relevantes de muerte fetal, como lo son: a) condiciones maternas
gue incluye la morbilidad materna b) condiciones fetales, incluye: anomalias
congénitas, retraso de crecimiento intrauterino y embarazo mudltiple c)
condiciones placentarias: donde el mas asociado es prolapso de corddn
umbilical d) condiciones uterinas (propio de la madre) e) asfixia durante el
parto f) condiciones no clasificadas GV.

FACTORES MATERNOS ASOCIADOS A MUERTE FETAL TARDIA
Analizando diversas bibliografias, acerca de los factores asociados a muerte
fetal tardia, se logra la identificacion de factores clasificados como socios
demograficos, médicos y obstétricos que influyen en este desenlace, dicha
identificacion nos permite poder trabajar de manera mas exhaustiva y con
mayor enfoque en aquellos factores que son modificables y que aplicando las
politicas de salud respectivas, nos llevarian a disminuir la tasa de muerte fetal
tardia. Dentro de los factores destacables son la edad materna avanzada, no
controles prenatales, paridad mayor de 4, malformaciones fetal, preeclampsia
y eclampsia 2,

A continuacion describiremos algunos factores maternos asociados a muerte

fetal.
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e Edad materna
Es considerado un factor de riesgo independiente de muerte fetal, tanto la
edad materna avanzada como precoz, son riesgo importante para que el feto
presente malformaciones congénitas. Segun un trabajo hecho en Venezuela
durante el 2006, identificaron que el 20% de las gestantes presentaban edad
menos de 20 afios, mientras que 23% tenian mas de 35 afos, del cual se
concluye que la gestacion durante la adolescencia y la edad mayor de 35
afos, representan un riesgo importante para que ocurra muerte fetal ©.

e Indice de masa corporal
Un indice de masa corporal elevado, conlleva a que la gestante no logre
identificar bien los movimientos fetales, y como consecuencia de ello, no
puede distinguir ni seguir de manera constante el comportamiento del feto. De
acuerdo a algunos estudios el aumento de IMC, representa un riesgo
incrementado de 3,5 a 4,6 para muerte fetal tardia 9.

e Antecedente de aborto
El aborto segun la Organizacion Mundial de la Salud, es la interrupcion del
embarazo, que ocurre antes de la semana 22 de gestacion, o que el embrion
presente un peso menor de 500 gramos.
El aborto previo es considerado en muchas bibliografias como factor de riesgo
para un nuevo episodio de muerte fetal, efectuar un examen genético ayudaria
en forma casi segura a prevenir la muerte fetal en un embarazo proximo, en
un estudio realizado en el 2011 en México, se observd una diferencia
significativa donde 25 de los casos presentaban antecedente de aborto,
mientras que solo 3 de los controles tuvieron antecedente de aborto 3.

e Controles prenatales
Es una forma de vigilar de manera periédica el desarrollo de la gestacion, para
de esta forma evitar complicaciones que pueden llevar a dafiar no solo al feto
sino también a la madre, segun el MINSA, se debe considerar como minimo
6 controles prenatales, para evitar complicaciones durante el embarazo vy el

momento del parto G4,
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2.3 HIPOTESIS
HI: Si existen factores maternos asociado a muerte fetal tardia en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en
el afio 2017.
HO: No existen factores maternos asociado a muerte fetal tardia en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en
el afio 2017.

2.4 VARIABLES
2.4.1 VARIABLE INDEPENDIENTE
Factores maternos
Edad materna
Antecedente de aborto
indice masa corporal preconcepcional

Controles prenatales

2.4.2 VARIABLE DEPENDIENTE
Muerte fetal tardia

2.5 DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

Factores maternos: situacion propia de la gestante que pone en riesgo la
viabilidad del feto, incluye la edad, grado de instruccion, estado civil, IMC,
antecedente de aborto, gestaciones, controles prenatales, morbilidad

materna.

Edad: Tiempo transcurrido en afios desde el nacimiento: precoz (menor de 20

afos), adecuada (20 a 34 afos), avanzada (= 35 afios).

Antecedente de aborto: deseco del feto con menos de 20 semanas de
gestaciéon o menos de 500grs. La gestante tiene antecedente de aborto si 0

no.
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IMC: raz6bn matematica que asocia la masa y la talla de un individuo:
desnutrida <18.5 kg/m2, normal de 18.5 a 24.9kg/m2, obesidad 225 kg/m2

Control prenatal: atencion y vigilancia durante el embarazo, que segun el
MINSA se considera en nimero mayor a 6 para conocer los riesgos del
embarazo. Menos de 6 controles prenatales es considerado inadecuado, mas

de 6 controles prenatales es considerado adecuado.
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CAPITULO Ill: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio no experimental de tipo observacional, analitico, casos
y controles, retrospectivo, transversal; en el Hospital Carlos Lanfranco La hoz
durante el afio 2017.

3.2 AREA DE ESTUDIO
El presente trabajo se llevd a cabo en el servicio de gineco-obstetricia del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, ubicado en el cono norte, distrito de Puente

Piedra.

3.3 POBLACION Y MUESTRA
La poblacion para este estudio de casos y controles tiene una relacion de 1:2,
de esta manera los casos corresponden a 24 gestantes cuyo embarazo
termino en muerte fetal tardia y los controles corresponden a 48 gestantes
cuyo embarazo alcanzo de 28 a mas semanas de gestacion, dando como
resultado un recién nacido vivo.

La muestra es no probabilistico por conveniencia.

3.4 TECNICA E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica fue revision directa de las historias clinicas del Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz a través de permisos gestionados.

El instrumento que se utilizo fue la ficha de recoleccion de datos, tomada como
referencia del estudio de Martinez ©% y adecuada por el investigador de este
estudio; el cual incluye los items necesarios y precisos para desarrollar

nuestro trabajo, los cuales son:

e Muerte fetal tardia
e Edad materna
e Antecedente de aborto

e Indice masa corporal preconcepcional

17



e Control prenatal

3.5 DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

Se identificaron las 24 historias clinicas de gestantes cuyo embarazo terminé
en muerte fetal tardia, las cuales representan los casos; el grupo control
estuvo compuesto por 48 historia clinicas de gestantes que alcanzaron las 28
semanas 0 mas de gestacion antes del parto. Con lo cual se tiene un total de

unidades de estudio de 72.

3.6 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE RESULTADOS

Habiendo llenado cada ficha de recoleccion de datos, se vacio la informacion
a una base de datos en el programa Excell, para luego ser analizado en el
programa SPSS. Para nuestro estudio de casos y controles se utilizo la
medida de asociacion del Odds Ratio, con un intervalo de confianza de 95%

y se calculé el valor de p para determinar si hay significancia estadistica.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 RESULTADOS

TABLA N°1 FACTORES MATERNOS Y PRESENCIA DE MUERTE FETAL
TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL
ANO 2017.

Variable Casos | Control Odds | IC 95% Nalor
es Ratio P
Precoz 12,5% 22,9% 0.48 [ 0.12-1.91 | 0,29

(3) (11)
Edad materna  |Adecuada [70,8% |62,5% [1.45 | 0,50-4,19 | 0.48
(17) (30)
Avanzada [16,7% [14,6% [1,01 |0,26-3,95 | 0,99
(4) (7)

Si 16,7% | 29,2%

Antecedente de (4) (14)
aborto No 83,3% 70,8% 0.48 | 0.14-1.68 | 0.25

(20) (34)

Inadecuado 50,0% 18,8%

(12) (9)
Control prenatal Adecuado [50,0% | 81,3% | 4.33 [1.47-12.75 0.0078

(12) (39)
Desnutricion 8,3% 4,2% (2) | 2.09 |0.27-15.83 | 0.47
indice masa (2)
corporal Normal 70,8% | 87,5% 0.34 |0.10-1.18 | 0.09
preconcepcional (17) (42)
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Obesidad  [20,8% | 8,3% (4) | 2.89 0.69-11.98 | 0.14
(5)

Fuente: Historias clinicas de Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017

Interpretacion:

En la tabla n°1, la edad materna precoz presenta un OR [0.48] con IC 95%
[0.12-1.91] y un valor P >0.05, mientras que la edad materna avanzada
presenta un OR [1.01] con IC 95% [0,26 - 3,95] y un valor P >0.05. El
antecedente de aborto muestra un OR [0,48] con IC 95% [0.14-1.68] y un valor
P >0.05. El control prenatal inadecuado muestra un OR [4.33] con IC 95%
[1.47-12.75] y un valor P < 0.05. En el indice de masa corporal
preconcepcional, la desnutricion muestra un OR [2.09] con IC 95% [0.27-
15.83] y un valor P >0.05, mientras que la obesidad muestra un OR [2.89] con
IC 95% [0.69-11.98] y un valor P >0.05.

TABLA N°2 LA EDAD MATERNA Y MUERTE FETAL TARDIA SEGUN
CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL ANO 2017.

Muerte Fetal

Tardia Total | Odds | Intervalo | P valor
Si No |(n=72) | Ratio de
(n=24) | (n=48) confianza
Precoz | 12,5% (22,9% | 19,4% | 0.480 | 0.12-1.91 | 0,2995
e Q1 | 14
Mi?;?]a Adecua | 70,8% (62,5% | 65,3% | 1.457 | 0,50-4,19 | 0.4849
(afios) da a7) | (30) 47)
Avanza | 16,7% [14,6% | 15,3% | 1,01 | 0,26-3,95 | 0,9904
da 4) (7) (11)

Fuente: Historias clinicas de Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017
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GRAFICO N°1 LA EDAD MATERNA Y MUERTE FETAL TARDIA SEGUN
CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL ANO 2017.
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Interpretacion:

22.9%
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ADECUADA AVANZADA
W CASO B CONTROL

En latabla n°2y el grafico n°1, se observa que en el grupo de casos, el 12.5%

corresponde a una edad materna precoz, el 16.7% corresponde a una edad

materna avanzada, mientras que el 70.8% pertenece a edad materna

adecuada. En el grupo control el 22.9% estuvo compuesto por edad materna

precoz, el 14.6% por edad materna avanzada y el 62.5% por edad materna
adecuada. Se aplico prueba estadistica con OR 1.01 y un IC95% 0.26-3.95,

sin significancia estadistica.

TABLA N°3 ANTECEDENTE DE ABORTO Y PRESENCIA DE MUERTE
FETAL TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
EN EL ANO 2017.
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Muerte Fetal
P Total
Tardia Odds Intervalo de P valor
Si(n=|No(n= (n=72) Ratio Confianza
24) 48) (95%)
Si |16,7% | 29,2% | 25,0%
Anteced
(4) 14) | (18) 048 |014-1.68 |0.25
ente de
No | 83,3% |70,8% | 75,0%
aborto
(20) (34) (54)

Fuente: Historias clinicas de Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017

GRAFICO N°2 ANTECEDENTE DE ABORTO Y PRESENCIA DE MUERTE
FETAL TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ
EN EL ANO 2017.
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Interpretacion:

En la Tabla n°3 y el grafico n°2, se muestra un OR de 0,48 con un IC 95%
(0,14-1,68) con un valor de p>0.05.
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TABLAN°4 CONTROL PRENATAL Y PRESENCIA DE MUERTE FETAL
TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL
ANO 2017.

Variable Casos| Controles [0Odds R IC 95% Nalor P

Control  |Inadecuado 50,0% 18,8%
prenatal (12) (9) 4.33 [1.47-12.75 0.0078

Adecuado 50,0% 81,3%

(12) (39)

Fuente: Historias clinicas de Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017

GRAFICO N°3 CONTROL PRENATAL Y PRESENCIA DE MUERTE FETAL
TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES EN EL SERVICIO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA HOZ EN EL
ANO 2017.
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Interpretacion:

En la tabla n°4 y el grafico n°3, el control prenatal inadecuado frente al
adecuado, presenta un OR [4,33] con IC 95% [1,47-12,75] y un valor de
P<0,05
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TABLA N°5 INDICE DE MASA CORPORAL PRECONCEPCIONAL Y
PRESENCIA DE MUERTE FETAL TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES
EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS
LANFRANCO LA HOZ EN EL ANO 2017.

Muerte Fetal

Tardia Total (n | Ogds | 'Ntervalo =
Si(n=[No(n=| =72) |Ratio de valor
24) 48) confianza
(95%)
) Desnut | 8,3% | 4,2% 56% | 2.09 | 0.27-15.83 | 0.47
Indice | ricion (2 2) 4)
m:\esa Normal | 70,8% | 87,5% | 81,9% | 0.34 | 0.10-1.18 | 0.09
a7 (42) (59)
corpor

al | Obesid | 20,8% | 8,3% | 12,5% | 2.89 | 0.69-11.98 | 0.14
ad (5) (4) (9)

Fuente: Historias clinicas de Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio 2017

GRAFICO N°4 INDICE DE MASA CORPORAL PRECONCEPCIONAL Y
PRESENCIA DE MUERTE FETAL TARDIA SEGUN CASOS Y CONTROLES
EN EL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL CARLOS
LANFRANCO LA HOZ EN EL ANO 2017.
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Interpretacion:

En la Tabla n°5 y grafico n°4, las pacientes con IMC normal representan un
81,9% con un OR 0.34 con IC (0,10-1,18) con valor de p>0.05, la desnutricién
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presenta un 5,6% con un OR 2,09 con IC (0,27-15,83) y la obesidad estuvo
presente en el 12,% de total de participantes con un OR 2,89 con IC (0,69-
11,98) con valor de p>0,05.

4.2 DISCUSION

No todas las gestaciones terminan con el nacimiento de un neonato vivo y sin
complicaciones, ya que la gestante y el feto son expuestos a un conjunto de
peligros que tientan la salud y la vida. Cerca de un 15% de las gestaciones
confirmadas se interrumpen de forma espontanea®®. La muerte fetal tardia
agrede la forma normal de evolucionar la gestacién, con un impacto en la

madre, esposo y comunidad @4,

En el presente estudio se presentan los factores maternos y la muerte fetal
tardia, la distribucibn de las participantes segun edad materna,
considerandose éste como factor de exposicion y si presenta o no el efecto
en la Muerte Fetal Tardia. Los grupos de edad en los que es mas frecuente el
parto son los de 20 a 34 afios lo que representa de manera global el 65,3%
de la poblacién en estudio. El célculo estadistico se realizé comparando al
grupo con edad materna precoz (menores de 20 afios) frente a aquellas de
edad materna adecuada (entre 20 y 34 afios). Por otra parte, también se
comparo el grupo con una edad materna avanzada (35 afios 0 mas) con la de
adecuada edad. De los resultados se obtiene que no existe diferencia
significativa cuando la madre es menor de 20 afios ni cuando tiene 35 afios o
mas; resultado similar al publicado en nuestro pais por Salvador donde
sefalan que la edad materna no presenta significancia estadistica ). Esto a
diferencia del estudio de Luque @7 (Espafia) que encuentra que las gestantes
que con edad = 35 afios, poseen 2,7 veces mayor de riesgo para que el feto
pasado los 6 meses de gestacién se muera; de los hallazgos reportados por
Guadalupe-Panduro y cols ) en el 2011 se concluyé que las gestantes con

edad = 35 afos tienen un riesgo de 3,15 veces mayor de mortalidad fetal

25



tardia. En un estudio realizado por Donoso-Carbajal en el 2014, en Chile,
identifican que gestantes 10 a 14 afios, presentan mayor mortalidad fetal al

igual que las que tienen de 45 a 49 afios (38),

Por otro lado se presenta la distribucion de las madres ordenadas segun casos
y controles entre las madres que han tenido abortos anteriores y las que no
han tenido ninguno. Con los resultados estadisticos obtenidos se descarta que
las madres que hayan tenido o no abortos tengan mas riesgo de una muerte
fetal tardia ya que el OR es de 0,48 con valor p que no muestra significancia
estadistica (p > 0,05); de forma similar Borge Martinez 9 en su estudio indica
gue no se encontrd asociacion entre el antecedente de aborto y la muerte fetal
tardia. Sin embargo, en el estudio de Guadalupe-Panduro y cols ) el tener
uno o mas antecedente de abortos representa un riesgo mayor de 4,42 en
comparacion a las que no tuvieron ese antecedente; de forma similar Moreno
(23 en el 2011, demostré que existe un riesgo mayor de 4,1 de desarrollar
muerte fetal tardia para aquellas mujeres que tuvieron como antecedente un
aborto. En cuanto la frecuencia y la distribucién porcentual entre casos y
controles considerando como variable el nimero de controles prenatales a los
gue asistié o no la madre; grupados en inadecuados (menos de 6) y adecuado
(més de 6 controles). Para el andlisis estadistico se tomé como punto de corte
6 controles prenatales, el grupo de madres que tuvieron controles prenatales
inadecuados durante el embarazo presentaron un OR de 4,33 con un intervalo
de confianza al 95% que no contiene a la unidad y un valor de p significativo
(p < 0,05), por lo tanto este resulta ser un factor estadisticamente significativo
en nuestro estudio. Al igual que el resultado de Valladares y cols @7 se
determina que las gestaciones sin controles prenatales producen el 18% de
las muertes fetales, estableciéndolo como factor de riesgo de gran
importancia. Hu 1 identifica que el 84.0% de las gestaciones con resultado
de muerte fetal tardia, nunca asistieron a los controles prenatales; mientras
que del total, 80.5% tuvieron menos de 5 controles prenatales, Huiza “9),

refiere que el 40.7% de las gestante no acudieron a ningun control prenatal,
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representando este un factor con un riesgo 3.06 mayor para que ocurra la
muerte fetal tardia. Panduro y cols (33) concluye que en su grupo de casos se
refleja una escasa vigilancia de la gestacion, puesto que mas del 30% de las
mujeres presentan como maximo 2 controles prenatales. Se presenta la
frecuencia y distribucion de los casos y los controles segln Indice de masa
corporal (IMC) pre concepcional. Como se observa el 81,9% de las
participantes tiene un IMC normal. Los resultados del andlisis estadistico
compararon los dos casos extremos (desnutricion y sobrepeso) con las que
tenian IMC normal, lo cual nos dice que tanto la desnutricion como el
sobrepeso no son factor de riesgo para muerte fetal tardia ya que el OR es
1,84 con limites del intervalo a 95% que contiene al 1 y el valor de p es > 0,05
lo cual demuestra que no hay asociacion estadisticamente significativa; al
igual que el estudio de Valladares y cols ?”) en el cual se considera el IMC >
25 kg/m2 como factor de riesgo, pero al analizarlo en casos y controles arroja
un valor de p mayor de 0.05. A diferencia del articulo publicado en el 2010 por
Fretts “1 quien concluye que IMC elevado incrementa el riesgo de muerte
fetal tardia de 3.5 a 4.6 veces; Yao y cols “42 en un estudio de cohortes en
Estados Unidos, se obtiene que existe una razon de riesgo para muerte fetal
tardia de 1,36 en aquellas mujeres con sobrepeso; una razon de riesgo de
1,71 para mujeres con obesidad tipo I, 2,0 para mujeres obesas tipo Il, 2,48
para mujeres con obesidad tipo Il y para mujeres con IMC mayor e igual de
50kg/m2 una razén de riesgo de 3,16; al asociar IMC y edad gestacional, se
obtiene que cerca del 25% de muerte fetal tardia ocurre en mujeres con
obesidad y que se encuentren entre las 37 y 42 semanas de gestacion. Para
Kristensen y cols “3 en su estudio publicado en el 2005, concluyé que la
obesidad materna duplicé el riesgo para desarrollar muerte fetal tardia.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1CONCLUSIONES

1. Si existen factores maternos asociado a muerte fetal tardia en el servicio
de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el afio
2017.

2. No existe asociacion entre la edad materna y muerte fetal tardia en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el
afio 2017.

3. No existe asociacion entre el antecedente de aborto y muerte fetal tardia
en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

en el ano 2017.

4. Si existe asociacion entre control prenatal y muerte fetal tardia en el
servicio de gineco-obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz en el
afio 2017.

5. No existe asociacion entre el indice de masa corporal preconcepcional y

la muerte fetal tardia en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital

Carlos Lanfranco La Hoz en el afo 2017.
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5.2 RECOMENDACIONES

1. Brindar informacion a las mujeres en edad reproductiva acerca de las
condiciones que necesita el feto para un buen desarrollo, asi como
conocer los posibles riesgos a los que ellas y su producto se encuentran

expuestos.

2. Informar a través de charlas educativas a las mujeres del riesgo que
significa concebir en una edad inadecuada, en la cual no solo ponen en

riesgo la vida del feto, sino también la suya propia,

3. Investigar las causas que conllevan a producir un aborto, para de esta
forma poder actuar si en caso fuese posible sobre dicha causa y lograr
una proxima gestacion sin tanto riesgo, y asi mismo poner mas énfasis en

la vigilancia de la gestacion, para lograr la viabilidad del feto.

4. Hacer promocion acerca de la importancia de los controles prenatales,
para de esta manera poder prevenir situaciones dolorosas como la muerte
fetal, ademas de conocer los riesgos tanto para el feto como para la madre

durante el transcurso de la gestacion y el momento del parto.

5. Promover una adecuada cultura de nutricion, ensefiando las proporciones
tanto de carbohidratos, lipidos y proteinas necesarios que se deben incluir
en la dieta diaria para mantener un peso adecuado, haciéndoles énfasis,
del peso que por si, adquieren durante el embarazo, e informando de las
consecuencias que pueden ocurrir al presentar un peso por encima de

valores normales.
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