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En el cuo.dro 02, lo. edo.d promedio de lo.s mo.dres estudio.dos, tonto 

. aquéllas que terminaron en óbito, como aquéllas cuyo R.N. vive, fue de 27.5 

affos; si nos detenemos en el vo.lor de lo. vo.rio.nza, o bservo.mos que poro. el 

caso de los óbitos, ésta es alta 43.82, lo que nos demuestra que en este 

grupo las edades·extremas (añosas y adolescentes) tienen una concentración 

mayor, esto se demuestra en el Gráfico 02. 

Ni la prueba de chi cuadrado del gráfico, ni de la tabla, resultaron 

significativas (P>0.05) o. peso.r de las ligero.s desviaciones presento.das. 

En ambos grupos predomina la procedencia de la zona urbana, esto por la 

misma característica y ubicación del Hospital. Lo. prueba de chi cuadrado no 

muestro diferencia significativo (P>0.05) 

T ombién en este mismo cuadro (02), en ambos grupos predomina el 

estado civil casada, tampoco la prueba de chi cuadrado muestra diferencia 

significativa. 

El nivel socioeconómico alto, las madres con secundaria incompleta 

seguida por las madres con superior incompleta, así mismo la ocupación amas 

de casa y las empleadas públicas predomina en ambos grupos. En ninguno de 

lo.s tres variable existe diferencia significativa. 



27 

GRÁFICO 02 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

EDftO DE LAS PACIENTES ESlUDIPNTES 

!iliiii 1 ::~wl. 
Manor 20 a. 20 - 35 a. Mayor 35 a. 

Grupos étareos 
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CUADRO 03 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FET Al 
INTERMEDIA Y TARl>ÍA EN EL HOSPITAL II ESSALUI> -TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

, 
ANTEl'EDENTES GINECO-OBSTETRICOS MATERNOS DE LOS CASOS 

ESTUDIADOS 

ANTECEDENTES 6INECO- OBITOS R.N. VIVOS p 
OBSTÉTRICOS 

6estaciones: 
X 2.7 2.4 x2 = o.403 
Desviación Estándar 1.7 1.1 p = 0.525550 
Varianza 2.8 1.3 
Rango 1-8 1-5 
Hijos vivos 
X 1.0 1.0 
DesviQciÓn Estándar 1.1 1.1 x2 = o.oa1 
Varianza 1.2 1.1 p = 0.768443 
Ranqo 0-4 o - 4 
Abortos 
X 1.6 1.7 
Desviación Estándar 0.5 0.4 x2 = t.633 
Varianza 0.2 0.2 p = 0.201297 
Ro.nqo 1-2 1-2 

En el presente cuadro observamos que las madres con recién nacidos 

vivos tuvieron un promedio de 2.4 gestaciones :t l, ligero.mente menor en 

comparación con las madres cuyo producto fue óbito, las cuales tuvieron un 

promedio de 2.7 ± 1.7, de igual manera la varianza es mayor 2.8 lo que indica 

que hay varios casos en los extremos del rango. 
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En cuanto al número de hijos, el promedio para ambos grupos es de 1±1. 

Mientras que en el antecedente de aborto el promedio es 1.6 y 1.7 para 

óbitos y R.N. vivos, respectivamente .. 
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GRÁFICO 03 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERl\IEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 
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GRÁFICO 04 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 
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CUADRO 04 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDÍA EN EL HOSPITAL II ESSALUD -TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

ASPECTOS RELACIONADOS AL CONTROL PRENATAL 

CONTROL ÓBITOS R.N. Vivo p 

PRENATAL 
X 4.06 6.9 
Desviación Estándar 2.7 2.6 x2 = 34.590 
Varianza 7.1 6.9 p = 0.00000 
Rango o -3 1 -16 

Sí observamos el cuadro nos damos cuento. que el promedio de 

controles prenatales paro los co.sos de óbito fue de 4.06±2.71 y paro los R.N. 

vivos fue de 6.9±2.6, pues es importante resaltar que el control prenatal 

sigue siendo uno de las mejores estrategias para lo. prevención de patologías; 

esto nos confirmo. lo. pruebo. de chi cuadro.do que nos muestra una diferencia 

significativa (P=0.0000), es decir nos confirma que "a menor control prenatal 

mayor riesgo de óbito fetal". 
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GRÁFICO 05 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERíODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

EDAD GESTACIONAL AL INICIO DEL 
C O N T RO L PRENATAL 

11 111 

Trimestres de gestación 

Son o.lento.dores los do.tos que tenemos en cuanto o.I Control Preno.to.I, 

encontramos que la mayor parte de gestantes acuden en el primer trimestre 

o iniciar su control prenatal, donde es una etapa temprana en la que 

podemos prevenir uno. serie de problemas que pueden presentarse. En 

ambos grupos existe un porcentaje reducido (2.9 y 1.5%) de mujeres que 

recién acuden en el tercer trimestre de gestación. La prueba de chi 

cuadrado no muestra diferencia significativa entre grupos. 
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CUADRO 05 

INFLUENCIA DE LOS FACOTRES DE RIESGO EN LA MUERTE FET Al 
INTERMEl>IA Y TARl>ÍA EN EL HOSPITAL II ESSALUD -TAAAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

PATOLOGIAS ASOCIAl>AS AL EMBARAZO 

OBITO VIVO 
PATOLOGIAS Nº % Nº % 

Amenaza aborto 25 35.7 18 25.7 x2 = i.21 
0.27166047 

Hipermesis 23 32.9 28 40 X2 = 0.49 
0.48236983 

Infección Tracto Urinario 23 32.9 22 31.4 x2 = o.oo 
1.00000000 

Amenaza parto prematuro 13 18.6 11 15.7 x2 = o.o5 
0.82256400 

Toxemia 9 12.9 1 1.4 x2 = 5.28 
0.02160990 

Emesis Gravídica 2 2.9 11 15.7 x2 = 5.43 
0.01982755 

Hipertensión 1 1.4 ... ... x2 = o.oo 
1.00000000 

TBC 01 1.4 ... ... x2 = o.oo 
1.00000000 

Toxoplasmosis ... ... 1 1.4 x2 = o.oo 
1.00000000 

Los. antecedentes patológicos de cierta manera condicionan riesgo para 

tf óbito fetal; o.sí tenemos que lo. toxemio. se presentó en 9 casos de óbito 

(12.9,o), la prueba de chi cuadrado nos nuestra una diferencia significativa 

(P=0.02160990), es decir la toxemia es un riesgo para el óbito. 
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La Infección del tro.cto urino.rio es uno. patología. muy común ocurrida en 

lo gestación, en ambos grupos ésta marca cifras considerables. Así como la 

emesis y la Hipermesis Gravídico. A esto se aúno. lo. omeno.zo. de aborto y 

parto prematuro como consecuencia de lo. ITU en ambos grupos. 

Hubo un caso de óbito en la que se presentó tuberculosis asociada. 

En resumen, la toxemia y la emesis gro.vídica fueron lo.s patologías 

asocio.das al embarazo que se relacionaron directamente con la ocurrencia de 

óbito fetal, como nos muestra la prueba de chi cuadrado (P<0.05). 
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CUADRO 06 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDÍA EN EL HOSPITAL II ESSALUD -T ARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

DATOS RELACIONADOS Al PARTO 

OSITO VIVO p 

l>ATOS t>EL PARTO Nº % Nº % 

Ti~ de earto 
Cesárea 25 35.7 28 40.0 x2 = 5.77 
Vaqinal 45 64.3 42 60.0 p = 0.12353691 
Inicio Trabgjq de earto 
Espontáneo 58 82.9 53 75.7 x2 = 18.71 
Acentuación 1 1.4 15 21.4 
Inducción 11 15.7 2 2.9 p = 1.00000000 
Edad gestacional al 
momento del RCU"to 

X 23.88 37.65 x2 = 30.086 
Desviación Estándar 17.416 6.703 

Varianza 303.320 44.930 p = 0.00000000 
Rango 20- 43 35 -42 

En ambos grupos predominó el inicio de parto espontáneo, así mismo se 

observa que en los casos de óbito existe un considerable número de 

inducidos (15.7%), esto debido al mismo hecho de haber detectado el deceso 

del producto. 
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Dentro del tipo de parto predomina el vaginal en ambos grupos, lo. 

prueba de chi cuadrado no muestra diferencia significativo. 

En cuo.nto a la edad gestacionol promedio en el caso de óbito es de 

23.88 ± 17, mientras que para los recién nacidos vivos es de 37.7 ± 6; la 

prueba de chi cuadrado muestra diferencia altamente significativa, los 

óbitos se presentaron a menor edad gestacional. 
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GRAFICO 06 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
JNTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 
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CUADR007 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO VEN LA MUERTE FET Al 
INTERMEDIA Y TARDÍA EN EL HOSPITAL II ESSALUD -TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

DATOS ANTROPOMETRICOS DEL PRODUCTO 

DATOS DEL O BITO VIVO p 
PRODUCTO 

Talla 
X 43.157 49.443 X2 = 19.958 
Desviación Estándar 9.878 2.055 
Varianza 97.584 4.221 P=0.000008 
Rmu~o 0-48 45-49 
Peso 
X 2344.743 3361.286 X2 =29.005 
Desviación Estándar 1206.259 531.517 
Varianza. l.5E+0006 282509.917 P=0.000000 
Rango 0-5300 2250-4760 

En el Presente cueldro observelmos que la talla promedio de los óbitos 

fue de 43.12 ±9.8, y de los recién nacidos vivos de 49.44±2; es decir 

ligeramente mayor, la prueba de ch i cuadrado nos confirma este dato. 

En cuanto al peso, de igual manera, existe una diferencia de 

aproximadamente mcís de 1000 gramos, con desviación positiva para los 

recién nacidos vivos. 
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GRÁFICO 07 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL Il:ESSALUD-TARAPOTO 

PERíODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

TALLA DEL PRODUCTO 
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Observamos como los casos de óbitos tuvieron tallas extremas menor de 

lo normal, como lo muestra la varianza respectiva. 



41 

GRAFICO 08 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
1NTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

PESO rB. PRClrlJ:TO 
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En cuanto al peso también observamos que existen óbitos de muy bojo 

peso, esto por el mismo esto.neo.miento que tienen en su crecimiento. 
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CUADRO 08 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDÍA EN El HOSPITAL II ESSALUD -TARAPOTO 

PERÍOl>O 1994-1998. ESTUl>IO l>E CASOS Y CONTROLES 

DISTRIBUCIÓN SEGÚN Tn>O DE LA PLACENTA 

TJPO DE PLACENTA O BITO VIVO P= 
Nº % Nº % 

Normal 50 71.4 60 85.7 X¿= 34.96 
Calcificada 07 10.0 04 5.7 P= 0.20585628 
Retención placentaria 04 5.7 01 1.4 
Edematizada 02 2.9 02 2.9 
!')índica 02 2.9 02 2.9 
Post madw-ez 02 2.9 -- --
Con Coágulo 01 1.4 -- --
A creta 01 1.4 01 1.4 
Cordón friable corto 01 1.4 -- --

TOTAL 70 100.0 70 100.0 

El cuadro 08 nos indica que en cuanto a las características de la 

placenta encontramos que las alteraciones observables microscópicas 

ocurrieron en mayor porcentaje en los óbitos, siendo la alteración más 

frecuente lo. co.lcifico.ción, seguido por lo. retención plo.centoria, patología que 

ocurre por algunas causas patológicas de este órgano y sus anexos. 
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GRÁFICO 09 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 
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Analizando el Gró.fico 09 encontramos los gro.dos de maceración; siendo 

el más frecuente el Grado 3, donde hay mayor riesgo de complicaciones. Es 

importante resaltar que el 87.1 % no presento.ron ningún grado de 

maceración, es decir que la expulsión del producto y/o terminación del 

embarazo fue antes de las 48 horas de producido la muerte. 
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GRAFICO 10 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEDIA Y TARDIA EN EL HOSPITAL IIESSALUD-TARAPOTO 

PERÍODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 
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Conociendo que el peso normal de una placenta en embarazo o. término 

es de 400 o. 600 gramos, en el gráfico 10 observamos que mayormente io.s 

placentas pesaron entre 200 y 400 gramos en ambos grupos, es decir 

ligeramente por debajo de lo normal. Es importante resaltar que hubo un 

22.8% de los casos de óbitos que tuvieron un peso menor de 200 gr.; la 

prueba de chi cuadrado nos muestra una diferencia significativa (X2 = 39.61; 

P=0.00015975). Lo que indica que la placenta de los óbitos pesó menos que 

de los recién nacidos vivos. 
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CUADRO 09 

INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO EN LA MUERTE FETAL 
INTERMEbIA Y TARbÍA EN EL HOSPITAL II ESSALUD -TARAPOTO , 

PERIODO 1994-1998. ESTUDIO DE CASOS Y CONTROLES 

DISTRIBUCIÓN SEGUN VALORACIÓN DE RIESGO 

VALORACIÓN DE O BITO VIVO P= 
RIESGO Nº % Nº % 

Alto 32 45.7 11 15.7 x2 = 37.59 
Medio 21 30.0 53 75.7 P= o. 00000003 
Baio 17 24.3 06 8.6 
TOTAL 70 100.0 70 100.0 

Utilizando la tabla de Valoración de riesgo del CLAP, el 45.7% de los 

po.cientes que culminaron con óbito fueron de alto riesgo y en aquéllos que 

termínaron con recién nacidos vivos en un 11. ?°lo. 

La prueba de chi cuadrado nos muestra una diferencia altamente 

significativa P< 0.001, es decir que a mayor riesgo obstétrico mayor 

incidencia de óbito fetal. 
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INFLUENCIA DE LOS FACTORES DE RI ESGOEN LA MUERTE FETAL INTERMEbIA Y TARDÍA EN EL 
HOSPITAL II ESSALUD -TARAPOTO PERÍODO 1994-1998 (TABLA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO) 

CARACTERÍSTICAS RR. IC. x2 p 
EDAD MATERNA 
Edad< 19 años 3.48 0.92 - 14.16 4.40 0.0360071 f-
Edad > 35 años 9.74 1.96 - 65.38 9.93 0.0016291~ 

PROCEDENCIA: 
Rural 2.00 0.71 - 5.72 1.47 0.226611127 
Urbano marginal 1.37 0.34- 5.57 0.03 0.8592509 

I 

NIVEL SOCIO-ECONOMICO: 
Bajo 0.25 0.09-0.67 8.29 0.003903~ 
PARIDA[) 
Primíparas 1.36 0.59 - 3.17 0.35 0.5522060 , 
ANT. PATOLOGICOS 
Toxemia 10.18 1.26 - 220.66 6.84 0.0088985~ 

!TU 1.07 0.49 - 2.31 0.00 1.000000 
Hipermesís 0.73 0.35 - 1.55 0.49 0.4123698 
Amenaza de aborto 1.60 0.73 - 3.54 1.21 0.2716605 
Amenaza p. pretérmino 1.22 0.47 - 3.28 0.05 0.8225640 
CONTROL PRENATAL 
Control prenatal II trim. 2.08 0.14 - 59.78 0.00 0.6180228 
Control prenatal III Trim. 1.17 0.50 - 2.78 0.04 0.843754 
Ausencia CPN. 2.63 2.05 - 3.38 9.25 0.0007 412 f-
Control prenatal inadecuado 4.89 1.43 - 2.72 11.88 0.0005674~ 

1 
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PESO bE RECIEN NACIDO 
Menor de 2,500 Gr. 18.56 6.05 - 61.03 38.00 0.0000000 fo-
Mayor de 4000 Gr. 1.66 0.41- 6.61 0.22 0.5094844 

Et>Ab GESTACIONAL: 
Menor de 36 semanas 12.71 3.58 - 49.49 21.37 0.00000038EE-
Mayor de 42 semanas 
PRESIÓN ARTERIAL MEDIA: 

2.54 0.37 - 17.33 0.44 0.3565826 

Menor de 80 MHg 5.04 1.16 - 35.01 4.76 0.0291142f--
Mayor de 106 mHg. 0.36 0.16 - 0.80 6.67 0.0098036 fo-
PESO bE LA PLACENTA: 
Menor de 300 Gr. 3.75 1.67 - 8.48 11.42 0.0007275~ 
Mayor de 600 Gr. 2.33 0.21 - 26.40 0.07 0.5823254 

I 

CARACTERISTICA PLACENTA 
Calcificada 1.40 0.39 - 5.09 o.os 0.7796886 
A creta 1.20 O.O- 45.24 0.35 1.000000 
Edematizada Fúnd ica 1.20 0.12 - 12.48 0.11 1.000000 
Retención Placentaria 4.80 0.98 - 116 - 53 1.11 0.1850644 
Coágulo Cordón Friable 2.20 1.79 - 2.70 0.01 0.4594595 
Post Madurez 2.20 1.74- 2.70 0.67 0.2133205 
VALORACION DE RIESGO MATERNO 
Alto 1.03 0.28 - 3.74 0.06 0.8021108 
Medio 0.38 0.25- 0.59 13.42 0.0002494~ 

-
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TABLA DE RIESGO: 

Se define como riesgo a lo. magnitud del exceso de exposición de 

peligro para un daño específico en personas expuestas al factor de riesgo, 

comparando con las personas no expuestas, es decir, mide la fuerza de la 

asociación entre el riesgo y el daño. 

OR (Odds ro.ti o) Razón de probabilidades es un estimador indirecto del 

riesgo relativo. En la tabla encontramos que la edad materna extrema con 

Control Prenatal inadecuado, peso del recién nacido menor de 2500 Gramos 

PAM < SOmHg, peso de la placenta < 300 Gramos edad y otros tienen un 

riesgo elevado (>2.6) para la ocurrencia de óbito. 
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, 
VII. DISCUSION 

Incidencia del óbito feto) 

lo magnitud del problema de la mortalidad fetal en gran medida 

determina los valores alcanzados en la esperanza de vida al nacer. Existen 

dificultades, sin embargo, po.ra conocer con alta confiabilidad las tasas y los 

factores causo.les; en general esto. información se obtiene en base a los 

registros, los que frecuentemente son incompletos. 

En nuestro estudio en el Hospital II ESSALUD-T aro.poto encontramos 

una incidencia de muerte fetal de 21.66/1000, do.to similar a Jos reportes de 

China, ciudad que tiene una tasa de mortalidad perinatal de 15 - 20/1000 en 

In ciudad. y de 30 - 35/1000 en la zona rural {Ji, 1992); e inferior a lo 

reportado por Segun quien encontró una tasa de mortalidad perinatal 

durante la estancia hospitalaria, de 143/1000 partos, de igual manera con los 

reportes de Maldonado quien encontró una tasa de 68.80 x 1000. 

La tasa de mortalidad fetal encontrada en nuestro estudio es inferior a los 

reportes de Aguilar y Reátegui. 

Si nosotros nos detenemos en la incidencia de muerte fetal por año 

observamos que ésta muestro. uno. curvo. de descenso tangencial, y la 

tendencia es a seguir descendiendo, lo que nos muestra que se inició la 
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declinación de la mortalidad fetal; la literatura refiere que la muerte fetal 

disminuye con la disponibilidad de equipos adecuados de monitorización 

materna fetal, unidades de cuidados intensivos, entre otros. En los últimos 

años el Hospital II ESSALUD-T arapo to, ha implementado una serie de 

aspectos relativos a la vigilancia materna perinatal y producto de esto es el 

descenso de estas tasas. Sobretodo en este último año con ta creación del 

Comité de Vigilancia Materna Perinatal. (Grube, D.K, 1992) 
~ 

La literatura reporto. que la mortalidad fetal tiene uno. asociación 

compleja con la edad materna, es más alta en madres menores de 20 años y 

en mayores de 35 o.ños; y menor, entre los 20-34 años, fenómeno similar se 

encontró en nuestro estudio donde un buen número de muertes ocurrió en 

estos ex tremo s. 

Resultados similores a los reportados por Aguilar y Reátegui, 1991, 

quienes también reportaron un predominio de la mortalidad feto.! tardía en 

gestantes menores de 20 años (28.03). 

En nuestro estudio el estado civil, el grado de instrucción y lo. ocupación 

no guarda asociación con la muerte fetal, aunque se conoce que las madres 

solteras tienen tasas mó.s elevadas de mortalidad fetal que las casadas. 
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Así Aguilar y Recítegui., 1991., reportan que el 53.0% de las defunciones 

perinato.les comprenden gestantes con esto.do civil inestable, (convivientes y 

solteras). 

VaUace afirma que la ilegitimidad es un factor asociado a la mortalidad 

perinatal y que las dos terceras partes de las muertes ocurridas 

corresponden o. gestantes con educación primaria y secundo.ria completo.. 

Así también indica que más de lo mitad de mortalidad fetal tardía 

(64.0%) corresponden a gestantes que se dedican a labores domésticas. Es 

más o.Ita en fetos masculinos que femeninos; y en el nivel socioeconómico 

bajo (P= 0.005). 

Aunque en nuestro estudio fa procedencia no resultó un factor de 

riesgo, otros autores refieren que la mortalidad fetal es más alta en la zona 

rural que en las ciudades {Ji, 1992). 

La mortalidad perinatal tiene estrecha relación con el nivel de atraso o 

desarrollo del país, son importantes los factores ambiento.les, 

socioeconómicos y educacionales; dado que influyen en las principales causas 

de mortalidad. (Botero, 1990) 
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FACTORES DE RIESGO 

Los indicadores de riesgo están constituidos por los índices 

estadísticos que muestran la frecuencia relativa de enfermar o morir como 

consecuencia del proceso reproductivo. 

Se define como riesgo a la probabilidad que tiene un individuo de sufrir 

un daño (Pérez Scínchez, 1992). 

Se define como factor de riesgo a aquellas características o atributos 

que cuando está presente en un individuo se asocia a la probabilidad de 

sufrir un daño. 

En nuestro estudio, Jos factores que se asocian con un riesgo elevado 

para la ocurrencia de óbito son: Edad materna extremas (< 19 o.ños, > de 35 

o.ños) T oxemia, peso recién nacido < de 2500 gramos, contro 1 Prenatal 

inadecuado, edad gestacional < de 36 semanas presión Arterial Media < 80 

mHg., Peso de la placenta< 300 Gramos, factores que guardan una estrecha 

relación con Ja literatura. 

Pérez Scínchez 1992.. afirma que la mortalidad fetal presenta una 

compleja asociación con la edad materna. En EE.UU el 13.6% de la mortalidad 

corresponde a las madres entre 35 y 39 años, las madres de 40 ó más años 

contribuyen con el 22.8% de ta mortalidad fetal, asimismo la embarazada 
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adolescente condiciona alto riesgo materno y perinatal por la conjunción de 

problemas sociales y biológicos. 

Según pruebas epidemiológicas, los factores se han categorizado de 

acuerdo a una o.sociación con una persona y por tanto son inmodificables en 

el momento en el cual el embarazo se conoce; factores fetales, factores 

sociodemogró.ficos; factores importantes durante el embarazo que están 

bajo control de la mujer embarazada, factores durante el embarazo que no 

están bajo el control de la mujer, y factores de los cuidados médicos. 

De hecho muchos estudios sobre muerte fetal dan la impresión 

errónea de que Jos factores afectan el riesgo de muerte fetal 

independientemente y mediante una vía simple. (Vallace M.H., 1990) 

En primer lugar, como se muestra por la vía sólida que une a la edad 

materna directamente con la edad fetal, puede haber un mecanismo 

mediante el cual la edad materna avanzada aumenta directamente las 

probabilidades de muerte fetal, en particular la temprana. Además, fa edad 

materna superior a los 35 años altera la probabilidad de un feto masculino, 

que tiene un riesgo mayor de muerte por razones o.ún ignoro.das. Lo. edad 

materna mayor de 35 años también está asociado con un aumento en el 

porcentaje de gemelos dicigóticos lo que afecta e 1 peso natal y el riesgo de 

muerte fetal, el porcentaje de anormalidades cromosómicas en madres 
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mayores de 35 años también está aumentado y estas anormalidades 

aumentan el riesgo de muerte fetal mediante uno. asociación con o.nomo.lías y 

con peso bajo al nacer; aunque la edad materna no causa diferencias en los 

niveles sociales y socioeconómico, los dos están asociados. {Barbier, 1992) 
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: 

1 VIII. CONCLUSIONES 

1. Lo. incidencia de muerte fetal en el Hospital II-ESSALUD-T aro.poto 

durante los años 1994y1998 es de 21.66 X 1000 N.\/. 

2. Los factores de riesgo que influyen en fa muerte fetal (P< 0.05) son: 

• Edad maternas: 19 años y> de 35 años. 

• Nivel sodoeconómico bajo 

• Presencia de toxemio.s 

• Peso placentario < de 300 Gramos 

• Peso del recién nacido < de 2500 Gramos 

• Ausencia control prenatal 

• Control prenatal inadecuado 

• Edad 9estacional < de 36 semanas. 

• Presión Arterial Media< 80 y> de 106 mHg. 

3. Los factores asociados que presentan un riesgo elevado son: 

O.R. 

• Edad maternas 19 años 3.48 

• Edad materna> de 35 años 4.74 

• Edo.d gesto.ciono.l < 36 semo.no.s 12.71 

• Edad gestacional >de 42 semanas 2.54 
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• Toxemia 10.18 

• Peso de lo. placenta< de 300 Gramos 3.75 

• Peso recién nacido 18.56 

• Control prenatal inadecuado 4.84 

• Presión Arterial Media< 80 mHg. 4.04 

• Ausencia control prenatal 2.63 

4. los factores asociados que presentan un riesgo moderado (RR = 1.7 - 2.5) 

son: 

• Procedencia urbano rural 2.00 

• Control prenatal iniciado en el III trimestre 2.08 

• Peso de la placenta> 600 Gramos 2.33 

• Presencia coágulo placentario y/o friabilidad CU 2.20 

• Post madurez placentario 2.20 

5. Los factores asociados que presentan un riesgo insignificante RR = 1.2-

1.6 son: 

• Placenta. ácreta o edematizada 1,20 

• Placenta calcificada 1.40 

.. 
• Peso recién nacido > 4000 Gramos 1.66 

• Control prenatal iniciado en el II trimestre 1.17 

• Amenaza de aborto 1.60 



• Amenaza parto prematuro 

• Infección Tracto Urinario 

• Procedencia Urbano marginal 
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1.22 

1.07 

1.37 
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XII. RECOMENDACIONES 

1. Se sugiere realizar un estudio sobre la mortalidad fetal prospectivo, 

para completar y contrastar con los encontrados en el presente 

trabajo. 

2. Es necesario seguir incidiendo en el Control Prenatal y que éste se 

inicie lo mó.s antes posible y se haga correctamente para disminuir los 

índices de muerte feto.!. 

3. Se debe registrar estudios histopatológicos de las placentas de los 

óbitos para conocer con mayor exactitud tas causas de muerte fetal. 
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, 
FORMATO DE INVESTIGAOON 

GRUPO A 

B 

FECHA: ................................................... . 

NOMBRE: ............................................................................................................................. . 

A. DATOS GENERALES DE LA MADRE: 

Edo.d: .................. . Peso: ........................................ . 

PROCEDENCIA: 

Urbano n> 
Rural (2) 

Urbano marginal (3) 

ESTADO CIVIL: 

Soltera (1) 

Casada (2) 

Conviviente (3) 

Divorciada (4) 

Viuda (5) 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

Analfabeta (1) 

Primario. incompleto. (2) 

Primario. completa (3) 

Secundaria incompleta(4) 

Superior incompleta (5) 

Superior completo. (6) 

NIVEL SOCIO ECONÓMICO 

Alto 

Medio 

Bajo 

OCUPACIÓN: 

Ama de casa 

Comerciante 

Estudiante 

Empleado Pública 

Otro ......................... . 

HÁBITOS NOCIVOS: 

Uso de alcohol 

Uso de cigarrillo 

Uso de fármacos 

Acutape vero.rino. 

Uso de drogas 

(1) 

(2) 

(3) 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

(5) 

(1) 

(2) 

(3) 

(4} 

(5) 
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B. ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICO: 

Número de gestaciones ............ .. Número de hijos ........................... .. 

Número de partos a término ........... . Número de 

Pr t
, . 

e erm1no ................. .. 

Número de abortos...................... Edad gestacional al momento del Dx .... 

Control prenatal: 

Número de control pre natal... .................................. .. 

Edad gestacional al momento CPN ........................... . 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

Toxemia (1) Antecedente parto pretérmino (2) 

ITU (3) Hipertensión crónica (4) 

Diabetes (5) Rubéola (6) 

Mola (7) Amenaza de aborto (8) 

TBC (9) Amenazo porto pretérmino (10) 

Hipermesis (11) Emesis Gravídica (12) 

T oxoplasmosis (13) 

EXÁMENES AUXILIARES PARA DIAGNÓSTICO DE MUERTE: 

Fetal: 

Eco gro.fío. Radiografío.: 

Sf (1) Sí (1) 

No (2) No (2) 

Hallazgos (3) Hallazgos (3) 
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I .1 

EXAMEN OBSTETRICO AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO: 

P/A .................. . Peso .................. .. T o.110. .................... . 

AU .................. . SFP ................... .. LCF .................... . 

Tiempo de RPM ........................................... Hrs. 

Inicio de trabajo de parto: 

Espontáneo (1) Acentuación (2) 

Inducción (3) 

Edad gestacional al momento del parto .................................. Semanas 

Tipo de parto: Color de líquido amniótico 

Cesó.rea (1) Verde (1) 

Vo.gino.I (2) Amari liento (2) 

Cefálico (3) sanguino len to (3) 

Podálico (4) Con descamaciones (4) 

Normal (5) 

Pérdida de liquido Peso Obito y/o Recién Nacido. 

Cantidad .................... ml. . ................................. Gr. 

Olor de líquido amniótico Talla feto 

Fétido 

Suigenerisis 

Placenta 

Peso: ............................... .. 

Otro ................................. . 

(1) 

(2) 

................................ Cm. 

Sexo del óbito: 

Femenino 

Masculino 

(1) 

(2) 
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Tipo de plocento.: 

Aspectos del óbito: 

Grado de maceración ............................................... .. 

VALORACIÓN DE RIES60: 

Alto 1 Medio 2 Bajo 3 

Puntaje .......................................... (puntos) 


