UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

“Factores de riesgo asociados a muerte fetal. Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2010- 2021

Trabajo de titulacion para optar al titulo de Médico General

Autor(es):
Barreto Araujo, Joel Alejandro

Pasto Guaranda, Willian David

Tutor(a):

Dra. Monica Patricia Inca Rea

Riobamba, Ecuador 2022



DECLARATORIA DE AUTORIA

Yo, Joel Alejandro Barreto Araujo, portador de la cédula de ciudadania con numero
055046593-4 y Willian David Pasto Guaranda portador de la cédula de ciudadania con
numero 025002990-7, autores del trabajo de investigacion titulado, “Factores de riesgo
asociados a muerte fetal. hospital instituto ecuatoriano de seguridad social. Riobamba,
2010- 2021”, declaramos por medio del presente documento cientifico, cuyo contenido es
original, eximo expresamente a la Universidad Nacional de Chimborazo y a sus representantes
juridicos de posibles acciones legales por el contenido de la misma, de igual forma, autorizo a
la misma para que realice la digitalizacién y transmision publica de este trabajo cientifico en el
repositorio virtual de la Universidad, de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la ley

Organizacion de Educacién Superior.

De conformidad a la normativa aplicable firmamos, en Riobamba 22 julio 2022

s .
Joel A. Barreto-Araujo
C.1 0550465934

Willian David Pasto Guaranda
Cl. 025002990-7




DICTAMEN FAVORABLE DEL TUTOR Y MIEMBROS DEL TRIBUNAL

Quienes suscribimos, catedraticos designados Miembros del Tribunal de Grado para la
evaluacion del trabajo de investigacion “Factores de riesgo asociados a muerte fetal. Hospital
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2010- 2021”, presentado por Joel
Alejandro Barreto Araujo con cédula de identidad nimero 055046593-4 y Willian David
Pasto Guaranda con cédula de identidad nimero 025002990-7 bajo la tutoria de Dra. Mdnica
Patricia Inca Rea; certificamos que recomendamos la APROBACION de este con fines de
titulacion. Previamente se ha evaluado el trabajo de investigacién y escuchada la sustentacion

por parte de su autor; no teniendo mas nada que observar.

De conformidad a la normativa aplicable firmamos, en Riobamba 22 julio 2022

Dr. Pablo Alarcén Andrade S :
113 (2 w14 con

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL DE GRADO

Dr. Angel Inca Andino

MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE GRADO

N
T
Dra. Monica Patricia Inca Rea —

TUTOR(A)




CERTIFICADO DE LOS MIEMBROS DEL TRIBUNAL

Quienes suscribimos, catedraticos designados Miembros del Tribunal de Grado para la
evaluacion del trabajo de investigacion “Factores de riesgo asociados a muerte fetal. Hospital
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2010- 2021”, presentado por Joel
Alejandro Barreto Araujo con cédula de identidad nimero 055046593-4 y Willian David
Pasto Guaranda con cédula de identidad nimero 025002990-7 bajo la tutoria de Dra. Mdnica
Patricia Inca Rea; certificamos que recomendamos la APROBACION de este con fines de
titulacién. Previamente se ha evaluado el trabajo de investigacion y escuchada la sustentacion

por parte de su autor; no teniendo mas nada que observar.

De conformidad a la normativa aplicable firmamos, en Riobamba 22 julio 2022

Dr. Pablo Alarcén Andrade O '
/fd V24 it Wa\‘«/

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL DE GRADO

Dr. Angel Inca Andino
MIEMBRO DEL TRIBUNAL DE GRADO
-
T A0

Dra. Mdnica Patricia Inca Rea -
TUTOR(A)




UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

COMISION DE INVESTIGACION Y DESARROLLO CID
Ext. 1133

Riobamba 17 de julio del 2021
Oficio N® 224-URKUND-CU-CID-TELETRABATO-2021

Dr. Patricio Vasconez Andrade

DIRECTOR CARRERA DE MEDICINA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALTUD
UNACH

Presente.-

Estimado Profesor:

Luego de expresarle un cordial saludo. en atencidn al pedido realizado por la Dra. Monica
Patricia Inca Rea, docente tutor de la carrera que dignamente usted dirige. para que en
correspondencia con lo indicado por el sefior Decano mediante Oficio N° 1898-D-FCS-
TELETRABATO-2020, realice validacidn del porcentaje de similitud de coincidencias
presentes en el trabajo de investigacion con fines de titulacidn que se detalla a continuacién:
tengo a bien remitir el resultado obtenido a través del empleo del programa URKUND. lo
cual comunico para la continuidad al tramite correspondiente.

combres v apelli - Validacién
No | Documento Titulo del trabajo Nombres y apellidos | y.p 1y
numero del estudiante .
verificado Si No
Factores de riesgo asociados a iiluile_]andro Barreto
1 | D- 140704014 muerte fetal. HOf,pltal. Instituto g x
Ecuatoriano de Seguridad Willian David Past
Social. Riobamba, 2010- 2021 Hhan Lamid Tasto
Guaranda
Atentamente,
CARLOS Firmado digitalmente

por CARLOS GAFAS

GAFAS GONZALEZ

Fecha: 2022.07.17

GONZALEZ 210318 0500

Dr. Carlos Gafas Gonzilez

Delegado Programa URKUND

FCS /UNACH

C/le  Dr. Gonzalo E. Bonilla Pulgar — Decano FCS




DEDICATORIA

Infinitamente, al amor de mi vida, una gran mujer, llena de titulos a los que no te van a
glorias y tan fuerte que puedes con todo antes que se lleven por delante la felicidad de los que
mas quieres, titulada en amor, a ti por demostrarme que tu valentia y tu fuerza han servido
para sacar adelante a una familia, por forjarnos escudos y espadas con el mas duro y puro de
los aceros y ahora tienes un gran ejercito que protegera siempre tu corazon, por predicarme
con tu ejemplo los valores mas importantes que ahora tengo, por cobijarme entre tu corazény
tus brazos, por ensefiarme que mis logros me pertenecen y que no tiene fecha de caducidad,
gracias por colmarte de paciente a la hora de hacer ver mis errores y por tener esa fuerza
sobre humana con la que siempre consigues descargar mi espalda, por dedicarme tus
desvelos y anhelos. A mi padre y antes de que sea tarde, aunque pocas veces lo he hecho
quiero decirte que te quiero, que te estimo y siento mucho respeto por ti, que vivo orgulloso de
ti y que no te cambiaria por nada del mundo. A mi hermano, mi verdadero mejor amigo mi
pequefio insuperable, a mi hermanita mi pequefia gran revolucion. Por Gltimo, pero no menos
importante a mi compafiera de vida, quien motiva y anima mis dias en esta mi tarea
incansable e incesante de éxito.

Atentamente,
Joel Alejandro Barreto Araujo

Es un honor dedicar este trabajo de investigacion a Dios y a la Virgen Maria Auxiliadora, por
siempre darme la sabiduria y fortaleza en momentos dificiles para cumplir mis suefios, de
igual forma a mis padres (Enrique Pasto y Maria Guaranda), autores y protagonistas de mis
logros y triunfos, quienes me dieron amor y confianza para seguir adelante dia tras dia,
también quiero expresar mi agradecimiento a mi tutora Dra. Monica Inca, por ser ante todo
un ejemplar personaje en mi vida académica y dentro de mi internado rotativo, a mis
hermanos (a), familiares, amigos, y a mi compariera de vida “pandita” que me motiva a
seguir adelante que han sido un apoyo en mi formacion como médico y sobre todo como
persona, los amo a todos.

Atentamente,
Willian David Pasto Guaranda



AGRADECIMIENTO

A mi maestra de vida, mi dulce protectora, quien con su bendicion y sacrificio dio sentido a
cada paso que doy, a ti por entregarme tu corazon lleno de amor verdadero y darme el
impulso para alcanzar lo imposible. A mi padre y hermanos por ser mi refugio, mi gasolina
para seguir adelante y siempre estar ahi cuando més lo necesitaba. A mi alma mater la
Universidad Nacional de Chimborazo, por permitirme sofiar tan grande y fuerte en este mi
camino infinito de superacion. A mis compafieros colegas, por compartirme su felicidad en
compafiia suya. A mi dulce compariera de vida, por la luz que depositaste en mis dias mas
oscuros. A nuestra tutora la Dra. Monica Inca, por brindarnos su apoyo incondicional y
desinteresado. Gracias quedo infinitamente agradecido con todos ustedes.

Atentamente,
Joel Alejandro Barreto Araujo

Agradezco a mi Dios por la vida y por las bendiciones que ha derramado sobre mi, por la
sabiduria y el conocimiento necesario para cumplir mis suefios. Agradezco a mis padres,
hermanos por confiar en mi y todo el esfuerzo y sacrificio brindado durante el transcurso de
mi vida y por el apoyo moral y econémico que me han dado durante toda mi carrera
universitaria. A mi tia por ser parte fundamental para mi formacién académica, quien me ha
brindado la confianza necesaria para seguir dia a dia. A mis compafieros que nunca me han
dejado solo en esta etapa de mi vida. A mi prestigiosa Universidad por abrirme sus puertas y
brindarme la oportunidad de formarme como una excelente profesional de la salud. A mi
tutora y miembros del tribunal por su apoyo incondicional en la estructuracion del proyecto,
por ensefiarnos cualidades que debemos cultivar en el transcurso de la vida

Atentamente,
Willian David Pasto Guaranda



INDICE GENERAL

DEDICATORIA ottt b et e e te e e be e e be e e s be e s sbeeenbeeabee s sbeeenbeeanrenans -6-
AGRADECIMIENTO . ...ttt ittt sttt sttt stae e stae e ssbe e st e e ssbe e stbeessbeessaeesrbeessbeesneeesrbeennes -7-
RESUMEN ...ttt et e st e et e et e e sb b e e st b e e st be e srae e sbbeenbbeesraeesrneennees -13-
CAPITULO I INTRODUCCION.......coviieiiecieiceieteee ettt 14
1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......ooiiiiiit ettt 15
L3 IUSTIFICACION. ..ottt ettt en s 16
LA OBUIETIVOS: ..ottt bttt h et s bt b bt s b et e s bt e b b e e shb e e st b e e abbeesaneenrre e e 17
O O o] 1 LY o I =T T | SR 17
1.4.2 ODbjJetivos ESPECITICOS: ...uviiiiiiiiiitic ettt st be e s re e be e be e eeaaeas 17
CAPITULO 1. MARCO TEORICO .......ooiieeeeeceeeieeee e ese et n s 18
2.1.1. Definiciones de MUErte Fetal...........ccoiiiiiiiiiiiie e 18
2.1.2 Clasificacion segln tiempo de apariCiON: ........ccccveveeiieiii it 19
A B o To [=T 0 a1 o] [ To T TSSO OP TSP 19
N S o] oo - OSSP ORI 23
2.1.5. FACIOIES U8 RIESGO ... eveveeieereitesteeit ettt ettt bbb n ettt e e ne e 26
2.1.6. ELIOPALOGEINIA. ... eeeveereeeeeieeie ettt b bbb 32
2.0.7 DIAGNOSLICO ....veveviiiieeiei ettt ettt b bttt b e bttt b bbbttt e 33

2. 1.8 TTAEAMIEBINTO ...ttt bbbttt e bbb 34
CAPITULO H1. METODOLOGIA .....ccooiieiiiiieieiteci ettt st 37
3.1. TIpPO A& INVESTIGACION .....eveiitiieieieie ettt bbb 37

3.2. DiSefi0o A€ INVESLIGACION. .......ccuiiiiiiiieiiitieie ettt bbbt 37

3.2, UNIVEISO Y IMUESIIA. ... veitveieieiteestiesieeste et esteesteeteeste e st e esbeesaesaeasaeesbeassesneessaestaesaeesteesneesteenreenes 37

3.4, Criterios de INCIUSION.......cviiiiiitiiiiei e 37

3.5. Criterios A€ EXCIUSION: ........ciiiiiiiiiicici e 37

3.6. Identificacidn de variables de INVEStIGACION .........ccecvveiiiciiiie e 38

3.6.1 Variables INAEPENUIENTES: ......ccviiieie et sae e re et saeeere e 38



3.6.2. Variables dePeNUIBNTES: .......ciie ettt ettt sre e ta e reesreesre e 38

3.7. Operacionalizacidn de 1as variables. ..o 38

3.8. Técnicas de analisis e interpretacion de la informacion............c.ccccov i, 42

3.9. Procesaminto 08 GALOS ..........couereiriiitiieiee ettt 42
3.10. CONSIAEIACIONES BLICAS. ... ..veviteeeeiieiiit ettt bbb 42
CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION ......cocooiueiieeeieieieicesieseeieseeeeiesesies e sssesies s, 43
AL RESULTADOS. ...ttt ettt b bt b et ekt s bt e e b et e sbe e e s bt e e abe e e sbe e e nbeeenbneanbeeen 43
4.1.1 ANALISIS UNIVARIANTE ..ottt sttt san s, 43
4.1.2. ANALISIS BIVARIADO. ........coitiieiieetesiestiseeesess e ses s senss s ses s sanan s, 49

0 ] 1110 £] (@] TP 56
CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......cooeveveiieeeiereeeeseeeeseeieseesienee e, 60
5.1, CONCLUSIONES ... ..ottt ettt b et e et e e s be e e bt e e sbe e e be e e ebeaabeeanbeeea 60
5.2. RECOMENDACIONES ...ttt ettt st e sbe e be e nbee e 61
BIBLIOGRAFIA: ..ottt ettt sttt ettt n ettt n et e et 62

ANEXOS: R R R R r e re e 71



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 Definicion de muerte fetal aceptada segun region geografica.........c.ccoevevvieiecinennennn 19
Tabla 2 Clasificacion de tipos de muerte fetal............cccocviveiieieiie s 19
Tabla 3. Operacionalizacion de 1as variables. ... 38
Tabla 4. Edad promedio de las participantes con diagndstico de muerte fetal......................... 43

Tabla 5. Distribucion de los factores maternos segun datos sociodemogréaficos de las gestantes
con diagndstico de muerte Fetal. ...........cceiveii i e 43

Tabla 6. Edad gestacional de gestantes que tuvieron como producto de la gestacion muerte fetal.

Tabla 7. Distribucion de la clasificacion de muerte fetal segin tiempo de aparicion. ............. 44
Tabla 8. Distribucion de factores de riesgo de origen materno, segin antecedentes gineco-
(0] 013 (<3 £ o0 13PTSR 45
Tabla 9. Distribucién de los factores de riesgo de origen materno, segin antecedentes
PALOIOGICOS PEISONAIES.........iuieieiiiteieii ettt ettt sttt b bbb b et nae e 46
Tabla 10. Distribucion de los factores de riesgo de origen materno, segun trastornos patologicos
AUraNte €1 EMDAIAZO.......ccuiiiiiieiieiee bbbt b bbb b e e 46

Tabla 11. Distribucion de los factores de riesgo maternos segun infecciones durante el

101 7= V-7 TSR 47
Tabla 12. Distribucion de los de factores de riesgo de origen fetal.............cccoooeeveiiiiicieinen, 48
Tabla 13. Distribucion de los factores de riesgo de origen ovulo placentarios. ....................... 49

Tabla 14. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo sociodemograficos y muerte
fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacién o6bito fetal,
durante el Periodo 2010-2021.........c.cooui ittt 50
Tabla 15. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo maternos segun antecedentes
gineco obstétricos y Muerte Fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto
de la gestacion 6bito fetal, durante el Periodo. ........cccccvereiieieere s 51
Tabla 16. Andlisis bivariante y maltiple entre factores de maternos segun trastornos médicos
durante el embarazo y Muerte Fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto

de la gestacion ébito fetal, durante el periodo 2010-2021..........ccccevieeieeieieeir e 52



Tabla 17. Analisis bivariante y maltiple entre factores de riesgo fetales y Muerte Fetal temprana
en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacion dbito fetal, durante el periodo
200072021, ..ottt ettt h e bR e b et et re et et et e ae et tereerenrens 53
Tabla 18. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo évulo placentarios y muerte
fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacion ébito fetal,
durante el periodo 2010-2021.........c.ccoueiieieiieie e ns 54
Tabla 19. Andlisis bivariante y multiple entre control prenatal y muerte fetal temprana en
mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacion obito fetal, durante el periodo
200072021, ..ottt ettt bR et et te et et et re et e re et nrenes 54
Tabla 20. Anélisis bivariante y maltiple entre control prenatal y muerte fetal tardia en mujeres

gestantes que tuvieron como producto de la gestacion obito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Tabla 21. Anélisis bivariante y multiple entre control prenatal y muerte fetal temprana en
mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacion obito fetal, durante el periodo
20002021, ..ot b b bRt bbb bbbt R et et bt ns 55



INDICE DE FIGURAS

Figuras 1 Definiciones del resultado del embarazo.. ..........ccccovveiieieeiie e 18
Figuras 2 Defunciones fetales 2021.. .......coviiiiiiiec e 21
Figuras 3 Defunciones fetaleS SEYUN SEX0. .....cuiiuiiieieierieieeie et seeee st e enee et nee st sre e e e e seeenes 21
Figuras 4 Defunciones fetales segun edad gestacional. ...........cccooeriiiininininenese s 21
Figuras 5 Muertes fetales segin provincia de reSIdenCia. ........c.ecveieeieeiecie i 22
Figuras 6 Defunciones fetales en la provincia de Chimborazo 2008-2021...........cccccccevvveiieieenieenneenn, 22
Figuras 7 Diagnostico y Tratamiento de muerte fetal ..........ccoovevieiiiie i 36
Figuras 8 Histograma de Clasificacion de muerte fetal. ... 44
Figuras 9 Distribucion de los de agentes causales de infecciones de vias Urinarias. .............ccoceevereenne. 47

Figuras 10 Distribucion de muerte fetal Segln el SEX0.. ....ccvveviiiieiiiiice e 48



RESUMEN

El presente trabajo de titulacion con el tema Factores de riesgo asociados a muerte fetal. Hospital
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2010- 2021, pretende identificar los
factores de riesgo que intervinieron en muerte fetal intrauterina, en las gestantes atendidas en
Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba. La muerte fetal se define como
la muerte del feto que se presenta después de la semana 20 de gestacion, en ausencia de parto
instaurado. En la mayoria de los casos la causa de la muerte fetal es desconocida; constituye un
tercio de mortalidad fetal y méas del 50% de todas las muertes perinatales, por lo que se realiz
este estudio para valorar los factores de riesgo asociados y lograr disminuir la mortalidad fetal.
Se trata de un estudio con enfoque observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. en
virtud de los datos obtenidos a partir de la revision de historias clinicas del sistema AS400 del
Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, en una etapa de tiempo
determinado que cumplian criterios de seleccion y no fueron considerados datos posteriores, ni
anteriores al estudio. Para el analisis de datos se utiliz6 el paquete de datos estadistico STATA
version 17. Para el célculo de medidas de resumen, razon de prevalencias. Para la evaluacion de
la relacion de los factores de riesgo y muerte fetal temprana, se realizo el analisis estadistico
mediante la prueba Chi2 y el test exacto de Fisher, para interpretar si existe 0 no asociaciones.
Resultados: Mediante criterios de inclusion y exclusion la muestra la conforma 50 gestantes con
diagnostico de muerte fetal, la edad con mayor prevalencia fue de 19 a 34 afios 64%, mestizas
76%, casadas 48%, de escolaridad superior 46%, de ocupacion remunerada 64%, que residen
en zonas urbanas 76%, control prenatal deficiente 34 %, tabaquismo 2%, alcoholismo 4%,
sobrepeso 70%, infeccion de vias urinarias durante el embarazo 66%; Factores de riesgo fetal;
sexo masculino 60%, restriccion de crecimiento fetal 16%; Factores ovulo placentarios;
anomalias placentarias 16% distocia funicular 12%. En conclusién, en cuanto a muerte fetal
temprana encontramos relacion con factores como etnia indigena, control deficiente, restriccion
de crecimiento fetal, infecciones durante el embarazo, preeclampsia con una significancia
estadistica (p<0.05), en tanto que factores la edad materna >35 afios, multigesta, solteras, baja
escolaridad, habitos toxicos, obesidad, muerte fetal previa, no encontramos relacion.

Palabras Claves: Factores de Riesgo; Muerte Fetal, Mortinato. (Fuente: DeCS BIREME)



ABSTRACT

The present research work is about “RISK FACTORS ASSOCIATED WITH FETAL
DEATH?”, at the Instituto Ecuatoriano of Seguridad Social Hospital- in Riobamba, 2010-2021,
this paper aims to identify the risk factors that intervened in intrauterine fetal death, on pregnant
women treated at the Ecuadorian Social Safe Hospital.

Stillbirth is defined as the death of the fetus that occurs after the 20th week of gestation, in the
absence of established labor. In most cases the cause of fetal death is unknown; It constitutes a
third of fetal mortality death and more than 50% of all perinatal deaths, this study was carried
out to assess the associated risk factors and reduce the fetal mortality.

This is a retrospective, cross-sectional, observational study with an observational approach, by
the data obtained from the examination of medical records of the AS400 system at the Instituto
Ecuatoriano of Seguridad Social Hospital- Riobamba, in a specific time of period, and data
matching the selection criteria and it could not be considered data after or before the study.

For data analysis, the statistical data package STATA version 17 was obtained. To implement
the measures of summary calculation, prevalence ratio. To evaluate the relationship between
risk factors and early fetal death, statistical analysis was performed using the Chi2 test and
Fisher's exact test, to interpret whether or not fetal death.

Results: Using inclusion and exclusion criteria, the sample consisted of 50 pregnant women with
a diagnosis of fetal death, the age with the highest prevalence was 19 to 34 years 64%, mestizo
76%, married 48%, higher education 46%, occupation paid 64%, living in urban areas 76%,
poor prenatal care 34%, smoking 2%, alcoholism 4%, overweight 70%, urinary tract infection
during pregnancy 66%; fetal risk factors; male sex 60%, fetal growth restriction 16%;
ovuloplacental factors; placental abnormalities 16% funicular dystocia 12%. In conclusion, in
terms of early fetal death, we found a relationship with factors such as indigenous ethnicity,
poor control, fetal growth restriction, infections during pregnancy, preeclampsia with statistical
significance (p<0.05), while maternal age >35 factors. years, multiple pregnancy, single, low
school attenadance, toxic habits, obesity, previous fetal death, the study found no relation.

Keywords: Risk Factors; Fetal Death, Stillbirth. (Source: MESH NLM)
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CAPITULO I. INTRODUCCION
1.1.1 Antecedentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) establece una incidencia de Muerte Fetal
(MF) de 23.3/1,000 recién nacidos (Ruiz, 2019). Asi mismo a nivel de Centroamérica, esta tasa
fluctla entre 18.5 y 20.8, mientras que otros paises sefialan una tasa de 16.1, y otros estudios a
nivel Latinoamérica indican diversas tasas que fluctian entre 9 y 31 muertes por cada 1000
nacidos vivos (Ruiz, 2019).

En el presente proyecto, se pretende determinar cuales son los factores de riesgo de muerte fetal,
en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, que afectan a la salud
materna-perinatal.

La muerte fetal se define como a la muerte previa a la expulsion o extraccién completa del
producto de la concepcion independientemente de la edad gestacional, mientras que segun OMS
se considera con peso de > 500 gramos o 22 semanas de gestacion”; en nuestro pais, es
importante debido a que el indicador de mortalidad fetal es considerado como un indicador de
desarrollo debido a la relacion con salud materna-perinatal.

Segun Angarita Pérez. (2020) En su estudio: “Causa y factores asociados con la muerte fetal:
una revision sistematica de los sistemas de clasificacion. “afirma, se estima que cada afio ocurren
2,6 millones de mortinatos en todo el mundo (Angarita Pérez, 2020).

A pesar de las diversas medidas aplicadas a nivel mundial, diversos estudios demostraron que
persisten los factores de riesgo, por lo tanto, es necesario continuar con investigaciones
enfocadas a la identificacion de factores de riesgo, con el fin de disminuir la mortalidad
perinatal.

Es asi y con lo anterior expuesto el presente estudio tiene por objetivo identificar los factores de
riesgo que intervinieron en muerte fetal intrauterina, en las gestantes atendidas en el Hospital
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, periodo comprendido entre 2010-2021.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

“A nivel mundial, la mortalidad fetal ronda alrededor de 2,6 millones cada afio”. En los cuales
la gran mayoria ocurren en paises de ingresos bajos y medios (Jayaratnam et al., 2020).

Asimismo, a nivel internacional, el Centro de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP),
sefiala que la mortalidad prenatal a nivel Sudamérica es de 21/1000 nacidos vivos (Zeron et al.,
2019).

Por otro lado, en el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), en el
2020 se registraron 265.437 nacidos vivos y 1.437 defunciones fetales (Pineda, 2021).

En el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, a pesar de las prevenciones
tomadas, para contrarrestar la incidencia de MF, la mortalidad prenatal sigue siendo un serio
problema de salud publica, no solamente por el grado de incidencia, sino ademas debido al grado
de desinformacion en materia de investigaciones capaces de proponer prevencion. Es asi qué,
esta investigacion tiene por objeto de estudio, identificar los factores de riesgos asociado a
muerte fetal en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, en el periodo
2010 - 2021.

La muerte fetal, se define segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (ICD-10), y la
OMS, como “la muerte antes de la expulsion o extraccion completa del producto de concepcion
de la madre, independientemente de la duracion del embarazo” (Ramirez, 2021). Sin embargo,
el presente estudio se centrara en la determinacién de los factores de muerte fetal temprana la
cual, se definen como la muerte del feto que se presenta después de la semana 20 de gestacion
(Cueva Cueva, 2017).

¢Cuales son los factores de riesgo asociadas a muerte fetal atendidas en el Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba, en el periodo 2010 - 2021?
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1.3 JUSTIFICACION

La MF tiene consecuencias de gran alcance para los padres, asi también en los proveedores de
atencidn, las comunidades y la sociedad, que a menudo se pasan por alto y se subestiman, es asi
como, el presente proyecto de investigacion pretende proporcionar informacion sobre los
factores de riesgo que se asocian a la muerte fetal en el Hospital Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social. Riobamba, dado que sera de utilidad a las familias y a la sociedad para que
pueda intervenir mediante politicas y programas sanitarios en dependencia de su
reconocimiento, tanto publico como privado de la muerte fetal intrauterina. EI conocimiento del
numero real de casos y sus causas, asi como su posible solucidn, es la clave para el disefio de
politicas sanitarias y programas efectivos.

El valor practico de la investigacion radica en la produccion de informacidn situada en contexto
que ayudara a describir y observar relaciones simples que luego se entendera a relaciones mas
complejas, llegando a la implementacion de una agenda de investigacion, que pueda contribuir
a disminuir la cantidad de casos de muerte fetal intrauterina para afios futuros.

16



1.4 OBJETIVOS:
1.4.1 Objetivo General:

- ldentificar los factores de riesgo que intervinieron en muerte fetal intrauterina, en gestantes
atendidas en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, en el periodo
2010-2021.

1.4.2 Objetivos Especificos:

- Describir y clasificar la frecuencia de los factores de riesgo que intervienen en gestantes
que tuvieron como producto de la concepcion muerte fetal intrauterina.

- Identificar el perfil segun datos sociodemograficos mas prevalente de las gestantes con
diagnostico de muerte fetal

- Identificar los factores de riesgo de origen materno fetal relacionados a muerte fetal
temprana.

- Evaluar qué factores de riesgo se asocia con muerte fetal temprana.

- Evaluar si el control prenatal se asocia con muerte fetal segun el tiempo de aparicion.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1.1. Definiciones de Muerte Fetal

Segun la OMS la define como, muerte previa a la expulsion o extraccion completa del producto
de la concepcion independientemente de la edad de la duracion del embarazo. Segun la edad
gestacional >22 de gestacion o un peso al momento del nacimiento > 500 gramos (Guia de
Referencia Rapida, 2019) (Figura 1).

EMBARAZO NACIDOS VIVOS

Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre

A St Dias
Prematuro | A término §  mino después
n >3 37-41 242 del parto
semanas  semanas || semanas ] semanas

Mn!ne prenatal Muerte prenatal (definicidn para
primera comparacidn internacional - OMS)
defmuﬁn—(lli} Peso al nacer =1000g, o si no estd
Peso al nacer dispanible, =28 semanas completas
2500g; 222 de gestacidn, o i no estd disponible,
semanas comple- [ longitud del cuespe 235em

Muerte anteparte | Muerte intraparto
Antes del Despuds del
comienzo del cormienzo del
parte parta y antes del
nacimiento
.

Muerte perinatal

L J

Muerte perinatal (definicion ampliada)

Semanas
completas de
gestacidn

tas; longitud
cuerpo 225¢cm

Muerte materna relacionada con el embarazo
Defuncién de una mujer durante el embarazo o en el transcurso de 42 dias desde el fin del embarazo

Figuras 1 Definiciones del resultado del embarazo.
Adaptado de: Lawn et al., (2015).
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian D. Pasto.

Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC) (2019) define:

La MF y el aborto esponténeo refieren la pérdida del embarazo, pero son diferentes. En Estados
Unidos, el aborto espontaneo se define como la pérdida de un bebé antes de las 20 semanas de
gestacion y el obito fetal como la pérdida de un bebé después de las 20 semanas de embarazo
(CDC, 2019).

Segun Patricia J Mattingly et al. (2022), del Centro Nacional de Estadisticas de Salud de Estados
Unidos (US NCHS) “una definicion mas reciente de obito fetal es el nacimiento de un feto sin
signos de vida, como lo indica la ausencia de respiracion, latidos cardiacos o pulso, pulsacion
del cordon umbilical y movimientos musculares” (Patricia J Mattingly, MD; Chief Editor: Carl
V Smith, 2022).

Segun, Ministerio de Salud Piblica del Ecuador (MSP), define a Obito o mortinato: Es la muerte
del producto de la concepcidn después de las 20 semanas y antes de la expulsion o su extraccion
completa del cuerpo de la madre.
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No existe un consenso completo de estado sobre los estandares de peso al nacer y edad
gestacional para informar los mortinatos (Tabla 1). Sin embargo, se recomienda que se informe
un mortinato a las 20 semanas de gestacién o con peso > 350 gramos si no sabe su edad
gestacional (Torri D. Metz, MD. MS; Rana Snipe Berry, MD; Ruth C. Fretts, 2020).

Tabla 1 Definicion de muerte fetal aceptada segtn region geogrdfica.

Definicion Aceptada Lugar (Estado/Distrito/Pais)

20 semanas de gestacién 0 mas Alabama, California, Connecticut, Florida,
Carolina del Norte, Ohio, Texas,
Washington

Todos los productos de la concepcién Arkansas, Colorado, Georgia, Haway

> 350 gramos, 0 > 20 semana de gestacion Arizona, Kentucky, Louisiana,
Massachussets, Carolina del Sur

500 gramos o mas, o > 20 semanas de gestacidn. Distrito de Columbia

Gestacion de 5 meses 0 mas Puerto Rico

Edad gestacional > 20 semanas y con un peso mayor a Venezuela

500 gramos

Edad gestacional >22 semanas o desde que el feto pesa Chile

500 gramos

Edad gestacional >20 semanas y Ecuador

antes de la expulsion o su extraccion completa

Adaptado de: (Speciale, 2018)
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto (2022).

2.1.2 Clasificacion segun tiempo de aparicion:

De acuerdo con varios autores, (Georjeth, 2019; Patricia J Mattingly, MD; Chief Editor: Carl V
Smith, 2022). La clasificacion de la MF se presenta en la siguiente (tabla 2):

Tabla 2 Clasificacion de tipos de muerte fetal.

Tipos de muerte fetal Caracteristicas
Muerte fetal temprana Se direcciona a un tiempo de ocurrencia de entre 220y 27
semanas completas de embarazo

Muerte fetal tardia Acontece en un lapso de entre 28 y 36 semanas completas de
embarazo

Muerte fetal a término Este acontece a partir de las =37 semanas completas del
embarazo.

Adaptado de: (Georjeth, 2019)
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto (2022).

Como puede verse, existen muchas definiciones diferentes para diagnosticar la MF, lo que
dificulta encontrar una definicion Unica de muerte fetal, que varia en muchos aspectos y
diferentes contextos.

2.1.3. Epidemiologia:
Mundial
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Cerca de dos millones de bebés nacen muertos cada afio, o un recién nacido cada 16 segundos,
segun la primera estimacion conjunta de mortalidad fetal compilada por el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), OMS, el Grupo del Banco Mundial y la Division
de Poblacién. La mayoria de los mortinatos el 8% se producen en paises de ingresos bajos y
medios, lo que afecta a las comunidades méas desfavorecidas (Prust et al., 2020).

En todo el mundo, las tasas de mortalidad fetal ha disminuido aproximadamente 21 muertes en
la edad gestacional >28 semanas por 1000 nacimientos en el afio 2000, aproximadamente 13.9
muertes por 1000 nacimientos en el afio 2019. La reduccion esta relacionada con un buen acceso
y uso de servicio de atencion prenatal, asi como de parteras capacitadas y una mayor atencion a
los riesgos maternos conocidos de muerte fetal (Ruth C Fretts, MD, MPHCatherine Spong,
2022).

En 2019 tres de cada cuatro mortinatos se reconocieron en el Africa subsahariana o el sur de
Asia. (World Health Organization, 2020) Aunque los paises de bajos ingresos han tenido una
disminucion del 3 por ciento en la tasa de mortinatalidad en la Gltima década, en el Africa
subsahariana esta reduccion (de 24.5 a 21.7 por cada 1000 nacimientos) (Ruth C Fretts, Spong,
2022).

Reino Unido: La tasa de mortinatalidad en el Reino Unido ha disminuido del 1.6 %, de 4.20
por 1000 nacimientos en 2013 a 3.51 por 1000 nacimientos en 2018. La reduccion se debio
principalmente a las tasas de muerte fetal a término. (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022).

Estados Unidos: La tasa de muerte fetal en el afio 2013 fue de 5.96 por 1000 nacidos vivos con
una disminucion de 6.61 en 2006 y 6.05 por 1000 nacimientos en 2012 (Shields et al., 2017).

Chile: “La tasa de mortinatalidad fetal tardia en el afio 2004 fue 3,7 por 1000 nacidos vivos, la
mayoria de los cuales eran varones” (Maria J Tinedo, Francisco Santander P, José Alonso F,

2016).

Brasil: en 2015, la tasa de mortinatalidad fue de 10,8 por 1.000 nacimientos, variando entre las
diferentes regiones del pais.

Venezuela: Faneite y col. determinaron, “en el periodo 2005 - 2009, una tasa de mortalidad fetal
intermedia y tardia de 19,94 por 1000 nacidos vivos” (Tinedo et al., 2016).
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Ecuador: Segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC), en 2021 se registraron
1 394 defunciones fetales teniendo un decrecimiento del 2.98% con respecto al afio 2020
(Figura 2).

2.248

o~ 2 2 -
N \ _ . o~ -
= - & > = o ~ - - 8 2 & 3 3
—e—_ — o ~ I = - — - — —
e — - = = P S S [~ <
— T I ~
— o
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Figuras 2 Defunciones fetales 2021.
Fuente: INEC (2021).

Segun el INEC la mortalidad fetal durante el afio 2021 se encuentra registrada un total de 1394
de muertes fetales esto representa la tasa de mortalidad, por lo que ha disminuido en
comparacion desde el afio 2005 (Figura 3).
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Figuras 3 Defunciones fetales seglin sexo.
Elaborado por: INEC (2021)

Segun el sexo de la mortalidad fetal del INEC describe desde el afio 2005 hasta el 2021, y varios
estudios el sexo masculino es el mas frecuente, hasta ahora se desconoce las causas
(Figura 4).
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Figuras 4 Defunciones fetales seglin edad gestacional.
Elaborado por: INEC (2021)
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Segun el afio 2021 los grupos de semanas de gestacion, el 22,8% representa el total de
defunciones fetales que corresponden a 22 - 23 semanas gestacion, mientras el 18.4%
corresponde a semana de gestacion de 36 a 38 semanas (Figura 5).

MAPA DE RAZON DE MUERTES FETALES SEGUN
PROVINCIA RESIDENCIA HABITUAL DE LA MADRE
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| sin informacion

Figuras 5 Muertes fetales seglin provincia de residencia.
Elaborado por: INEC (2021)

Segun INEC la provincia con mayor incidencia de mortinatalidad fue la provincia de Guayas con 8,9
muertes fetales por cada 1.000 nacidos vivos, segln estudios estos datos supera a nivel nacional que se
encuentra en 4,2. Mientras en Chimborazo cuenta con una razén de 2,92/1000 recién nacidos vivos.

(Figura 5).
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Figuras 6 Defunciones fetales en la provincia de Chimborazo 2008-2021.
Fuente: INEC, (2021).
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Ademas, segun el registro estadistico de defunciones fetales en la provincia de Chimborazo
podemos apreciar que el nimero de casos es fluctuante, destacando en el 2019 reporta 51 casos,
por lo que podemos apreciar una disminucion en comparacion con el ultimo afio 2021 de 22
casos (Figura 6).

2.1.4. Etiologia

La etiologia de la MF se desconoce en el 25-60% de todos los casos. Por lo cual se mencionan
multiples trastornos fetales, maternos y placentarios, que pueden interactuar para contribuir a la
MF (Lindsey et al., 2022).

La causa de la MF es compleja ya que hay muchos factores contribuyentes e interactivos que
varian con la edad gestacional (Nijkamp et al., 2022).

La frecuencia de MF puede asociarse a diversas causas que difieren entre los paises de bajos
ingresos; altos ingresos y segun el tiempo de aparicion. En paises de bajos ingresos las causas
mas comunes son la preeclampsia, parto obstruido/prolongado, y las infecciones durante el
embarazo. (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). “Mientras que en los paises de altos ingresos
las causas mas comunes son malformaciones congénitas, los problemas de la placenta asociados
con la restriccion del crecimiento intrauterino y enfermedades médicas maternas” (Monasta et
al., 2020). Estos factores muy a menudo interactian entre si, dejando espacio para la
interpretacion subjetiva al intentar identificar la etiologia real (Monasta et al., 2020).

Mortinato inexplicable

“Se trata de MF que no se atribuye a ninguna etiologia materno, fetal y placentaria, identificable
debido a la falta de informacion por lo cual la causa no se puede determinar hasta el
momento” (Aminu et al., 2017). Se menciona que esto representa del 25 al 60% de todas las
muertes fetales. Como ejemplo,” la causa de la muerte fetal en un nifio pequeno para la edad
gestacional puede ser la restriccion del crecimiento fetal, pero en algunos sistemas se considera
inexplicable” (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022).

Anomalias congénitas

“Entre el 15 y el 20 % de los mortinatos tienen una deformidad importante, esto varia de un pais
a otro y esta fuertemente influenciada por la disponibilidad del diagnostico prenatal y la
interrupcion del embarazo” (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022).

Las anomalias congénitas parecen tener un papel mas importante en los paises de ingresos altos,
que han tenido mas éxito en la disminucion de la mortalidad en otros grupos de enfermedades
(Lehtonen et al., 2017).

Las malformaciones congénitas estan relacionadas con un mayor riesgo de MF, pero que no
relaciona con anomalias genéticas estructurales, las mas reconocidas estan los defectos de la
pared abdominal, secuencia de Potter, acondrogénesis homocigotica, defectos del tubo neural
entre otros etc. “En un estudio de datos de registro, las anomalias mas altas fueron anencefalia
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51%; encefalocele 15%, holoprosencefalia 12%; hidrocefalia, ventriculo cardiaco Gnico 9%;
espina bifida, gastrosquisis u onfalocele 6%; tronco arterial comdn 4% y hernia diafragmatica
3%” (Groen et al., 2017).
Restriccion del crecimiento fetal (FGR)
“Es la segunda causa mas comin de muerte fetal, se estima que la tasa de mortinatalidad de MF
es de 10 a 47 por 1000 nacidos vivos y mortinatos (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022).
En un estudio de cohorte en Suecia, se encontré un aumento de 10 veces en las muertes fetales
tardias entre los fetos muy pequefios. De manera similar, Mansano et al. (2017) observaron que
casi el 40% de los fetos nacidos muertos que no tenian malformaciones eran pequefios para la
edad gestacional (M. G. Ross & Mansano, 2017).
Las tasas de deteccion de FGR son bajas, el riesgo de muerte fetal aumenta ocho veces cuando
no se detecta FGR, y los casos mas graves de FGR se asocian con los resultados perinatales mas
adversos incluso cuando se detectan (Jena Miller, 2022).
Infeccion

Page et al. (2019) concluyeron que los mortinatos la infeccion representa aproximadamente
el 50% especialmente en los paises de bajos y de medianos ingresos mientras que el 10 y 25%
de los mortinatos son de paises de altos ingresos. La infeccion puede provocar la muerte del
bebe como resultado de una enfermedad materna sistémica grave (p. €j., neumonia, disfuncion
placentaria, paludismo) o enfermedad sistémica fetal (p. ej., Escherichia coli, Citomegalovirus
[CMV], estreptococo del grupo B [GBS], virus del Zika [ZIKV]). La mayoria de los estudios
mencionan que la infeccion es la causa de mas mortinatos prematuros que a término (Page et
al., 2019).
En los paises de altos ingresos, la mayoria de los mortinatos relacionados con la infeccion
ocurren en fetos en el limite de viabilidad después de la ruptura de membranas antes del trabajo
de parto (Georjeth, 2019).
“Los agentes etioldgicos virales son una fuente comun de infecciéon hematogena de la placenta,
ademas las bacterias, hongos, espiroquetas y protozoos también causan infecciones
transplacentarias, es importante conocer el mecanismo habitual es la infeccion ascendente del
tracto genital inferior” (Page et al., 2019). Casi todas las infecciones sistémicas que ocurren en
el tiempo de embarazo pueden infectar la placenta, pero por lo general no provocan la muerte
fetal por infeccion. La malaria es una causa comun de infeccion materna que conduce a la
muerte fetal en areas endémicas. E. coli, GBS, CMV, especies de enterococos, parvovirus,
toxoplasmosis, listeria y virus del herpes simple son otras infecciones maternas bien establecidas
que pueden provocar MF (Page et al., 2019).
Los criterios de diagnostico para determinar si una MF se debe a una infeccién no estan bien
definidos y se complican por la frecuencia relativamente alta de portadores vaginales maternos
asintomaticos de algunos patdgenos potenciales (Maleki et al., 2021a).
Anomalias genéticas

La mayoria de las aneuploidias son letales en el Gtero, por lo cual aumentan el riesgo de muerte
fetal como encontramos la triploidia 21, 18 y 13 y la haploide X, que también puede conducir
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al parto. Aunque la muerte de un embrioén o feto con una anomalia fenotipica es mas comun
durante el primer trimestre, puede ocurrir en cualquier etapa del embarazo (Lord et al., 2019).
Las frecuencias de cariotipo anormal en mortinatos macerados, y no macerados y muertes
neonatales fueron aproximadamente 12, 4 y 6 %, respectivamente. La combinacién de una
anomalia congénita y un mortinato aumenta la probabilidad de una anomalia cromosémica. En
un estudio de 750 mortinatos, se identificaron anomalias cromosdmicas en el 38 % de los
mortinatos andmalos (Groen et al., 2017).

“Segun informacion de las causas genéticas de MF, los defectos de un solo gen o las
microdeleciones de las aneuploidias son escasas por lo que pueden pasar desapercibidas por un
cariotipo determinado por analisis citogenético convencional” (Martinez-Portilla et al., 2019).
Hidropesia fetal

“La hidropesia fetal puede identificarse de origen inmunitarias y no inmunitarias y a menudo es
mortal” (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022).

En ausencia de una etiologia letal de hidropesia fetal no inmune, el control prenatal a menudo
se realiza debido al alto riesgo de muerte fetal y la posibilidad de que el parto temprano sea
beneficioso. En general todas las MF se recomienda la autopsia que estén asociados como causa
a hidropesia fetal no inmune (Charles J Lockwood, Svena Julien, 2022).

Desprendimiento de placenta

Cande V Ananth. (2022) menciona que el desprendimiento de placenta ocurre en alrededor del
1% de los embarazos, pero representa del 10 al 20% de todos los mortinatos. Méas del 50% de
las muertes perinatales relacionadas con el desprendimiento son mortinatos debido a la asfixia
intrauterina, que generalmente ocurre cuando se desprende méas del 45% de la placenta, en
particular el desprendimiento central (Cande V. Ananth, 2022).

Anomalias del cordén umbilical

“Las causas o complicaciones del cordon umbilical mas conocidas son nudo, torsion, estenosis,
prolapso, arteria umbilical Unica, que evidencia histopatolégicamente microcirculacién fetal
comprometida” (Kuiava et al., 2021a). “Aunque los cordones y nudos nucales son relativamente
comunes (ocurren en 15 a 34% de los embarazos a término), rara vez ocurre una constriccion
vascular lo suficientemente severa como para matar al feto” (Leonhard Schaffer, Roland
Zimmermann, 2022).

Algunos estudios han informado una prevalencia del 10% al 20% de las muertes fetales
relacionadas con contraccion de cordén umbilical (UCC). La UCC tiene como caracteristica
patoldgica la disminucién de la gelatina de Wharton, lo que predispone a torsiones, edemas,
fibrosis y trombosis. Por lo tanto, hay una disminucion en el flujo sanguineo fetal que conduce
a sufrimiento fetal y muerte (Kuiava et al., 2021b).

Anomalias placentarias

“El desprendimiento prematuro de la placenta es una de las causas de muerte fetal” (Flenady et
al., 2017).
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Turowski et al. (2019) concluyeron que la placenta pequefia se asocia con restriccion del
crecimiento, mientras que las causas patoldgicas de una placenta grande incluyen hidrocefalia,
diabetes materna y sifilis, que también son causas de MF. Por esta razon, el examen
microscopico y macroscopico de la placenta es una parte integral de la evaluacion de la muerte
fetal (Turowski et al., 2019).

La hemorragia fetomaterna espontanea (FMH) se define como “sangrado fetomaterno sin
antecedente de trauma y sin evidencia clinica o histopatoldgica de desprendimiento. Si la FMH
es aguda y masiva, puede provocar un rapido colapso hemodinamico fetal y la muerte” (Moise,
2018).

“Determinar la causa de la muerte fetal es complejo, ya que requiere varios estudios estandar,
asi como autopsia fetal, histologia placentaria, analisis de sangre/tejido materno o fetal, incluido
el cariotipo fetal” (Maiti et al., 2017).

2.1.5. Factores de Riesgo
Varios estudios relacionados con las causas especificas de MF, mencionan en publicaciones

nacionales e internacionales, se puede determinar que los factores riesgo estdn asociados en
mayor parte por la ubicacion que se de la eventualidad.

MUERTE FETAL INTRAUTERINA

Factores de Riesgo

v
Fetales

Factores Maternos Ovulo placentarios

Sociodemograficos:

Raza negra

Edad mas joven o mayor

Estado civil soltera

Factores sociales v conductuales adversos
(privacion sociceconémica grave, €l estrés

Antecedentes de complicaciones durante el
embarazo anterior

Transtorno médice cronicos comérbidos:

(diabetes, transtornos hipertensivos; uso de
sustancias; lupus eritematoso sistémico;
enfermedad renal cronica; hipo e
hipertiroidisme: apnea obstructiva del
zuefio; colelitiasis intrahepatica;
Obesidad)

Infecciones durante el embarazo:
(infeccion de vias urinarias, infecciones
genitales)

Trobofilias adquiridas: (zindrome
antifosfolipidico)

Feproduccion asistida: multoparidad
Anomalias uterinas: (ruptura uterina,
inzuficiencia cervical)

Sexo fetal

Embarazo Multiple

Embarazo postérmino

Restriccion del crecimiento fetal
Aloinmunizacion plaquetaria
(trombositopenia aloinmune fetal grave)

Anomalias del corddon: vmbilical (cordén
nucal, torsion, estenosis, prolapso, arteria
umbilical dnica, evidencia histopatoldgica de
miecrocirculacion fetal comprometida).

Anomalia placentarias: (desprendimiento

percibido v el abuso domeéstico) =  Anomalias congénitas prematuro de placenta normoincerta; vasa
* Antecedentes g]'_“ecq.hstétricog: *  Anomalias genéticai pfﬁ‘-'ia rota; infeccion, ﬂeoplac[a__
« Paridad: primigesta, multigesta * Hidropesia Fetal malformaciones estructurales o vasculares,
» Mortinatalidad anterior » Aritmia Fetal vasculopatias o infarto).
.

Adaptado de: Fretts and Spong (2022)
Elaborado por: Joel A. Barreto Araujo (2022).
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2.1.5.1 Factores de riesgo maternos

Factores sociodemograficos
Raza negra

Fretts & Spong. (2022) mencionaron que la tasa de mortinatalidad es mas alta entre los negros
no hispanos (10,53 muertes por cada 1000 nacidos vivos y mortinatos) y mas bajas entre los
blancos no hispanos (4,88 muertes por cada 1000 nacidos vivos y mortinatos). El riesgo de
muerte fetal es mayor entre las 20 y 23 semanas de gestacion (Fretts & Spong, 2022).

Edad materna

La edad materna avanzada (AMA) se define como la maternidad entre mujeres mayores de 35
afios y es una tendencia creciente en los paises de ingresos altos (Lean et al., 2017). Segin una
serie de estudios epidemiologicos, AMA esta asociado con una variedad de complicaciones del
embarazo que incluyen: restriccion del crecimiento fetal, preeclampsia, desprendimiento de
placenta, parto prematuro (PTB) y mortinato. (Frick, 2021).

Grandes estudios en todo el mundo informan consistentemente que las mujeres mayores (=35
afios) poseen un riesgo significativamente mayor de MF a diferencia de las mujeres mas jovenes
(Rajput et al., 2018).

Grupos de edades

Maleki et al. (2021) concluyeron que la tasa de muerte fetal es méas baja en mujeres de 25 a 34
afnos y mas alta en mujeres >35 afos. Se estima que el riesgo de muerte fetal para mujeres <
20 afios > 35-39 afios y mayores de 40 afios es de 7-13 por 1000, 11-14 por 1000 y 11-21 por
1000, respectivamente (Maleki et al., 2021a).

Estado civil

Las tasas de mortinatalidad fetal representan un 44% en mujeres blancas no hispanas solteras,
en comparacion en las mujeres blancas no hispanas casadas que son mas bajas, mientras que la
diferencia es menor entre las mujeres negras, no hispanas 14 % y las mujeres hispanas 1% de
diferencia, 11% (Fretts & Spong, 2022).

Educacioén

Las madres con una educacion equivalente a 12 afios de educacién no tenian factores de riesgo
adicionales para MF, mientras que, entre aquellas con menos de 10 afios de educacion, hubo
evidencia de un aumento del riesgo 3,7 veces mayor (Georjeth, 2019).

Zona de residencia
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Las MF ocurren en areas rurales y mas de la mitad en zonas de conflicto, afectando a las familias

con los sistemas de salud mas desiguales. Algunas mujeres, especialmente aquellas que
pertenecen a un determinado grupo étnico y tienen escasos recursos o estan desempleadas,
corren un mayor riesgo de muerte fetal (Storey et al., 2017).

Control prenatal

Segun la guia préactica clinica de MSP menciona, “Es un conjunto de actividades y
procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar
factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del
embarazo y la salud del recién nacido/a” (Vance, 2015).

Paridad

“Un estudio multiétnico basado en la poblacion observd un mayor riesgo de obito fetal entre
mujeres nuliparas y multiparas” (SEIDMAN et al., 2021).

Factores sociales y conductuales adversos

Un estudio de casos y controles de mas de 1000 embarazos de 41 unidades de maternidad en el
Reino Unido observo asociaciones entre la mortinatalidad tardia y la privacion socioeconémica
grave, el estrés percibido y el abuso doméstico. Se estima que hay 52 000 mortinatos al afio en
los paises de ingresos altos, con una tasa de mortinatos que varia de 1.3/1000 nacimientos
(Heazell et al., 2021).

Mortinatalidad anterior

Segun Lamont. (2015), menciona que “las mujeres con antecedente de un mortinato en su
primer embarazo tienen un riesgo de 3 veces de presentar MF en su segundo embarazo en
comparacion con las mujeres que tuvieron un nacido vivo en su primer embarazo” (Lamont et
al., 2015). Las mujeres con antecedentes de MF previo tienen un mayor riesgo de recurrencia.
(Lamont et al., 2015).

Resultado adverso del embarazo anterior

Segun Fretts & Spong. (2022). Las mujeres que anteriormente tuvieron un parto prematuro
(PTB) o un bebé pequefio para la edad gestacional (SGA) tienen un mayor riesgo de MF durante
el embarazo. El riesgo de MF aumenta posteriormente a medida que disminuye la edad
gestacional en el momento del parto prematuro (Fretts & Spong, 2022).

Trastornos médicos cronicos comorbidos

Diabetes
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Las mujeres con diagnostico de diabetes mellitus (DM) tienen mayor riesgo de MF,
especialmente cuando son a término. Para las mujeres solo con tratamiento no farmacoldgico,
el riesgo se estima en 6 a 10 por 1000 nacidos vivos y mortinatos; para las mujeres que reciben
terapia con insulina, el riesgo se estima en 6 - 35 por cada 1000 nacidos vivos y mortinatos
(Fretts & Spong, 2022).

Los pacientes con diabetes mellitus gestacional (DMG) y un control suboptimo de la glucosa se
cree tener un mayor riesgo de mortinatos en comparacion con la poblacion obstétrica general
(Aaron B Caughey, MD, 2020). El riesgo de MF no parece aumentar en pacientes con buen
control glucémico, aunque la determinacion de un buen control puede ser un desafio (Aaron B
Caughey, MD, 2020).

“La hiperglucemia es una de las causas de MF, pero la obesidad, la enfermedad vascular, la edad
materna avanzada, las malformaciones congénitas, la miocardiopatia fetal y la restriccion del
crecimiento fetal también pueden desempefiar un papel importante” (Morton-Eggleston; &
Seely, 2020).

Morton et al. (2020) especificaron que en mujeres con DGM él bebe tiene un mayor riesgo de
sufrir una MF esto se da principalmente por dos mecanismos: (1) la hiperglucemia y la
hiperinsulinemia fetal aumentan el consumo de oxigeno, lo que puede causar hipoxemia y
acidosis fetal si no se cumple con los requerimientos de oxigeno del feto, y (2) la enfermedad
vascular materna y la hiperglucemia pueden conducir a una disminucion de la perfusion
uteroplacentaria reducida, que puede estar relacionado con wun crecimiento fetal
reducido(Morton-Eggleston; & Seely, 2020).

Trastornos hipertensivos

“Los trastornos hipertensivos se asocian con un numero significativo de mortinatos en paises
de bajos ingresos y en paises de altos ingresos si no se aprecia un empeoramiento de la condicién
materno fetal” (Martell Claros, 2017). Se estima que los riesgos de MF en mujeres embarazadas
con hipertension cronica son de 6 a 25 por 1000; preeclampsia sin caracteristicas graves son de
9 a 51 por 1000y preeclampsia con caracteristicas graves son de 12 a 29 por 1000 nacidos vivos
y mortinatos, respectivamente (Martell Claros, 2017).

Las mujeres con hipertension crénica que estan embarazadas tienen mayor riesgo de
preeclampsia, desprendimiento de placenta y mal prondstico perinatal (Georjeth, 2019).

Efectos de la preeclampsia sobre el feto

El dafio placentario y el aumento de la actividad uterina son caracteristicas de la preeclampsia,
que reduce la funcion placentaria, reduce el riego sanguineo materno y aumenta la mortalidad
perinatal con un marcado componente fetal (Alam et al., 2018).

Obesidad
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El riesgo de MF, asfixia al nacer, mortalidad perinatal y mortalidad neonatal aumenta en los
casos de obesidad materna. La tasa de mortinatalidad se estima en 13-18 por cada 1.000 nacidos
vivos y mortinatos (Ramsey & Schenken, 2018). Los mecanismos detras del aumento del riesgo
de MF en mujeres obesas son en gran parte desconocidos (Amark et al., 2021).

Uso de sustancias

“Un metaanalisis que incluy6 57 estudios encontrd que cualquier tabaquismo materno activo
se asocid con un mayor riesgo de muerte fetal” (Rodriguez-Thompson et al., 2018).

En la Red de Investigacion Colaborativa de Nacimiento Muerto (SCRN) de los Estados Unidos,
menciona que el riesgo de mortinatalidad del tabaquismo en mujeres embarazadas se ha
estimado de 10 a 15 por 1000 nacidos vivos y mortinatos. Segun Journals of epidemiology/
Community Health menciona es un estudio donde muestran una clara relacién entre el
tabaquismo de los padres y la MF como factor de riesgo més fuerte en el embarazo. (Qu et al.,
2020)

En relacién con otros factores de riesgo relacionado con la MF los usos de drogas ilicitas han
tenido dificultad de estimar ya que la mayoria de los estudios se basan en informes que requiere
consentimientos (Fretts & Spong, 2022). “El farmaco mas comun detectado en este estudio fue
el acido tetrahidrocannabinolico, que se detecto en el 3.8% de las mujeres con mortinatos frente
al 1.7% de las mujeres con nacidos vivos” (Fretts & Spong, 2022).

Trombofilias adquiridas y hereditarias
Sindrome antifosfolipido (APS)

Segun Charles et al. (2022) mencionaron que las mujeres embarazadas con APS pueden tener
un mayor riesgo de MF. Ademas, > 1 MF inexplicada a las > 10 semanas de edad gestacional

con anatomia normal mediante ecografia prenatal o0 examen postnatal directo que se considera
una de la mortinatalidad del embarazo que definen el diagndstico cuando también hay pruebas
de laboratorio de anticuerpos antifosfolipidos (Charles et al. 2022).

Hipertiroidismo

El riesgo de pérdida temprana del embarazo también parece aumentar en mujeres con
resistencia a la hormona tiroidea si el feto no porta la mutacién, presumiblemente debido al paso
transplacentario de niveles elevados de hormona tiroidea al feto (D. S. Ross, 2021).

Hipotiroidismo
El hipotiroidismo en el embarazo generalmente se define como la presencia de una hormona
estimulante de la tiroides (TSH) elevada y una concentracion sérica de TAL disminuida durante

la gestacion, con ambas concentraciones fuera de los rangos de referencia especificos del
trimestre (Sullivan, 2019).
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Anomalias uterinas

“La ruptura de utero es una de las causas raras pero devastadora del mortinato. Las anomalias
estructurales del utero, como un Gtero unicorne, pueden estar asociadas con insuficiencia
cervical, lo que lleva a parto prematuro prevenible” (Mark B Landon, Heather Frey, 2022).
Tecnologia de reproduccion asistida

“Las tasas de mortalidad de muerte fetal parecen aumentar ligeramente en los embarazos
concebidos mediante tecnologia de reproduccion asistida” (Wong et al., 2021). Un metanalisis
de 33 estudios de cohortes encontro que el riesgo inicial bruto de mortinatalidad en gestaciones
de feto Unico después de métodos de concepcion in vitro fue de 4,44 de 1000 nacimientos en
total (Wong et al., 2021).

2.1.5.2. Factores fetales

Embarazo multiple

Las tasas de mortalidad fetal aumentan a medida que aumenta el nimero de fetos: es decir que
los gemelos tienen 2,5 veces mas probabilidades de 6bito fetal que para los Unicos a diferencia
de los trillizos 0 més tienen 5 veces méas (Cheong-See et al., 2016).

Segun Joseph Wax. (2018) describe que el mayor riesgo en los embarazos multiples se debe a
complicaciones relacionadas con la placentacion monocoridnica por ejemplo restriccion
selectiva del crecimiento, sindrome de transfusion gemelo a gemelo, secuencia de perfusion
arterial inversa gemelar, asi mismo otras complicaciones como anomalias fetales y restriccion
no selectiva del crecimiento, que pueden ocurrir en cualquier embarazo (Joseph Wax, 2018).

Sexo

Segun el sexo la muerte fetal es m&s comun en hombres que en mujeres. Fretts & Spong. (2022)
menciona en una revision sistematica, la tasa masculina tipica fue de 6,23 muertes fetales por
cada 1000 nacimientos en comparacion con 5,7 muertes fetales por cada 1000 nacimientos de
mujeres (Fretts & Spong, 2022).

Segun Voskamp et al. (2020) en una revision reciente menciona que los datos de mas de 30
millones de nacimientos, en amplia gama de paises de bajos y altos ingresos, la tasa de
mortinatalidad por cada 1000 nacimientos totales fue de 6,23 para los hombres y de 5,7 para las
mujeres, lo que sugiere que un feto masculino tiene un aproximadamente un 10% mas de riesgo
de muerte fetal. Alun se desconoce por qué los hombres corren mas riesgo (Voskamp et al.,
2020).

Embarazo postérmino
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Es aquel que dura igual o mayor 42 semanas de gestacion (294 dias) o mas a partir del primer
dia de la ultima menstruacion, la mortalidad perinatal aumenta en proporcion directa con la

prolongacién de la gestacion (MacDorman MF, 2020).

Segun Anderson. (2022: menciona que la mortalidad perinatal después de las 42 semanas de
gestacion es el doble al término, 4 veces mayor a las 43 semanas y de 5 a 7 veces mayor a las
44 semanas. La tasa absoluta se ha estimado en 14 a 40 por 1000 nacidos vivos y mortinatos
(Anderson, 2022).

2.1.5.3 Factores de riesgo évulo placentarios

Distocia funicular

“Se refiere a toda situacidon anatomica y/o posicional que sufre un riesgo de trastorno del flujo
sanguineo de los vasos umbilicales, esto incluye alteraciones del tamario, circulares (simple,
doble o triple), prolapso, procubito, laterocidencia y nudos” (Zevallos, 2017). “El circular de
cordon se presenta en un 25 a 30% de los nacimientos siendo mas frecuente a nivel del cuello”
(Georjeth, 2019).

Los nudos verdaderos complejos o mdltiples aumentan el riesgo de muerte intrauterina,
particularmente si el cordén es largo y durante el segundo trimestre cuando el feto tiene mucho
espacio para moverse. (Drucilla J Roberts, 2022a)

Un analisis riguroso de la causa de muerte, encontramos que el 19 % de todos los mortinatos y
el 28 % de los mortinatos a las 32 semanas 0 mas se asociaron con anomalias del cordon
umbilical (Hammad et al., 2020).

Placenta Previa

Georjeth (2019) menciona “que es un proceso que se caracteriza anatomicamente por la
insercion de la placenta en el segmento inferior del Gtero y clinicamente por hemorragia de
intensidad variable se presenta 1 de cada 200 a 300 embarazos” (Georjeth, 2019). Provoca una
mayor frecuencia de anomalias, ruptura prematura de membranas, parto prematuro y prolapso
del cordon umbilical, La muerte fetal también se puede ocurrir debido a una insuficiencia
placentaria debido al sitio de implantacion o por un posible sangrado (Georjeth, 2019).

2.1.6. Etiopatogenia

La fisiopatologia de la muerte fetal es de causas multiples y de diversos origenes, entre esto
tenemos de causa materna, fetal, ovular, ambiental, y en parte desconocida. Durante el embarazo
el feto puede morir por:

a) Reduccion o supresion de la perfusion sanguinea uteroplacentaria: “Originada por
hipertension arterial, inducida o preexistente a la gestacion, cardiopatia materna, hipotensién
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arterial materna por anemia aguda o por otra causa” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pag.
12).

b) Reduccion o supresion del aporte de oxigeno al feto (en ausencia de contracciones uterinas
sin compromiso de la perfusion Utero placentaria): “puede estar causada por alteraciones de
la membrana del sincitiotrofoblasto, infarto y calcificaciones de la placenta, nudos, torsion
exagerada y procidencia o prolapso del cordon umbilical, o por otros factores” (Roberto
Ariel Vogelmann, 2018, pag. 12).

c) Desequilibrio del metabolismo de los glucidos y acidosis: “Por diabetes grave o
descompensada” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pag. 12).

d) Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis: “Intervienen las virosis graves, las
infecciones bacterianas y parasitarias de la madre, de las membranas ovulares, del feto y de
la placenta” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pag. 12). Traumatismo: “También puede
darse de manera directa (el feto) o indirecto a través de la madre. Una de las causas que se
observa es el trauma directo por mala técnica en la aplicacién de métodos invasivos como
la cordocentesis” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pag. 12)

e) Intoxicaciones maternas: “La  ingesta accidental de  mercurio, plomo,
diclorodifeniltricloroetano (DDT), por parte de la madre etc.” (Roberto Ariel Vogelmann,
2018, pag. 12).

f) Malformaciones congénitas: “Siendo incompatible con el crecimiento y desarrollo fetal”
(Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pag. 12).

g) Causas desconocidas: Motivo de la cual desconoce la causa de la muerte del fetal.

2.1.7 Diagnostico

En la mayoria de los casos, la muerte fetal no se observa en el examen de ultrasonido o en el
monitoreo cardiaco fetal, cuando es causada por un evento materno agudo, por lo que se
desconoce la hora exacta de la muerte. El examen del feto mortinato y la placenta puede ayudar
a estimar el momento de la muerte, pero la confiabilidad de los cambios post mortem en la
estimacion del momento de la muerte no se ha evaluado sistematicamente (Drucilla J Roberts,
2022b).

Hay diferentes maneras de diagnosticar un mortinato como:

Examen clinico

Signos Funcionales. “La embarazada deja de percibir los movimientos activos nitidos de los
dias precedentes. En los dias que siguen, las molestias u otros sintomas y signos (nauseas,
vomitos, hipertension, albuminuria, etc.), si existian, se atentan o desaparecen” (Cancho, 2020).

Signos Focales. En los senos se produce secrecion de calostro. Frecuentemente existen
pequefas pérdidas sanguineas oscuras o liquido amniético marron. A la palpacion el feto se
hace menos perceptible a medida que transcurren los dias y forma una masa blanda unica, sin
diferencias de consistencia. Los latidos adrticos maternos se auscultan con acentuada nitidez
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debido a la reabsorcion del liquido amnidtico (signo de Boero). La Altura Uterina detiene su
crecimiento e incluso, si la reabsorcion del liqguido amnidtico es grande, puede disminuir
(Cancho, 2020).

Paraclinicos que ayudan al diagndstico.

Ecografia: “la muerte fetal se diagnostica mediante la visualizacion del corazon fetal,
demostrandose la ausencia de movimientos y actividad cardiaca durante al menos 2 minutos”
(Georjeth, 2019).

El estudio mas indicado para el diagnostico de muerte fetal es la ecografia en tiempo real. “El
ultrasonido es un método adecuado y seguro, cuando se usa apropiadamente es Util, para
determinar edad gestacional, numero de fetos, viabilidad, crecimiento fetal, localizacién

placentaria, del cordon umbilical, cantidad de liquido amnidtico y malformaciones” (Georjeth,
2019).

Radiologia: Cuando no se dispone de la ecografia, es Util para el diagnostico a partir de la
segunda mitad del embarazo. La sombra esquelética se torna palida y poco nitida.

Se destacan tres signos clasicos:

a) Deformacion del craneo: Ocurre por la licuefaccion del cerebro y por ello tarda mas dias en
insinuarse. Es tipico el acentuado desalineamiento de sus huesos y en particular el
cabalgamiento de los parietales (signo de Spalding). Puede haber aplanamiento de la béveda
(signo de Splangler) y asimetria craneal (signo de Horner). La caida del maxilar inferior, asi
como la aureola pericraneana no asegura muerte fetal.

b) La notable curvaturay torsion de la columna producida por la maceracion de los ligamentos
espinales.

c) Lapresencia de gas en el feto, visceras y grandes vasos (Signo de Robert).

2.1.8 Tratamiento

El método y el momento del parto después de la MF dependen de la edad gestacional del
mortinato, la causa de la muerte, la historia obstétrica previa y el deseo materno. Aungue la
mayoria de las mujeres prefieren el parto inmediato, el riesgo de coagulopatia en espera del
parto espontaneo es muy pequefio (Sun, Sue Yazaki; Mattar, Rosiane ; Carvalho, Natalia ;
Braga Neto, 2019).

La induccion del trabajo de parto a edades gestacionales inferiores a las 28 semanas se puede
realizar con 200 a 400 mcg de misoprostol, por via vaginal, cada 4 a 12 horas. Algunos estudios
sugieren que el uso de misoprostol para inducir el parto de menos de 28 semanas en un utero
con cicatriz de una cesarea previa es seguro, pero se necesitan mas estudios para demostrar la
efectividad y seguridad de este procedimiento (Metz TD, Berry RS, Fretts RC, Reddy UM,
2020).
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Después de 28 semanas, la induccién del trabajo de parto sigue el mismo protocolo para
embarazos con feto vivo. Es necesario aconsejar a los padres que realicen una autopsia del
mortinato para detectar posibles malformaciones. El diagnostico de MF se realiza confirmando
la ausencia de latidos cardiacos fetales en la ecografia.

Asimismo, se pueden obtener fragmentos de piel fetal para estudios genéticos. El parto por
cesarea debe reservarse para casos excepcionales, ya que los riesgos maternos del procedimiento
quirargico no son superados por el beneficio fetal. Se debe hacer una excepcion en los casos de
MF por desprendimiento de placenta, cuyo periodo de espera puede comprometer la vida de la
madre.
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CAPITULO Ill. METODOLOGIA

3.1. Tipo de investigacion

Esta investigacion es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.

Observacional. - Debido a que para la presente investigacion se limita a la medicion de las variables
gue se tienen en cuenta en el estudio.

Descriptivo. — De acuerdo con los objetivos planteados dentro de la investigacion se describira los
principales factores de riesgo que se encuentran asociadas a muerte fetal.

Retrospectivo. — Debido a que se recopilaron historias clinicas de gestantes hospitalizadas en el
servicio de ginecologia del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, con
diagnostico de muerte fetal.

Transversal. - Debido a que se realizé en un periodo de tiempo determinado.

3.2. Disefio de investigacion

El presente estudio fue realizado con un enfoque cuantitativo porque compara dos variables
utilizando técnicas de recoleccion de datos.

Este trabajo investigativo se realizd en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
Riobamba, obteniendo datos del periodo comprendido entre el 01 enero del 2010 al 31 de
diciembre de 2021 (duracion 11 afios).

El proyecto fue aplicable para las gestantes con diagndstico de muerte fetal intrauterina que
acudieron a consulta externa y emergencia, quienes fueron ingresadas al servicio de ginecologia
y obstetricia, atendidas en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, de
01 enero del 2010 al 31 de diciembre 2021, es importante indicar que se trabajé con la cifra total
de casos presentados durante este periodo de tiempo.

3.2. Universo y muestra

Segun los criterios de inclusion y exclusion se tomé a consideracién a las gestantes con
diagnostico de muerte fetal con edad gestacional de >20 semanas mismos datos que
corresponden a 50 pacientes por lo que no amerité toma de muestra.

3.4. Criterios de inclusion

— Pacientes gestantes con diagndstico de muerte fetal con edad gestacional de >20 semanas,
peso > 500 gramos atendidas en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social.
Riobamba, durante el periodo de Enero — Diciembre del afo 2010 - 2021.

3.5. Criterios de exclusién:

— No se cuenta con criterios de exclusion.
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3.6. Identificacion de variables de investigacion
3.6.1 Variables independientes:

- Factores maternos

- Factores fetales

- Factores 6vulo placentarios

3.6.2. Variables dependientes:

- Diagnostico de muerte fetal intrauterina.

3.7. Operacionalizacion de las variables.
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Tabla 3. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONAL CARACTERISTICAS ESCALA DE MEDICION UNIDADES
DE LA VARIABLE
Edad Tiempo que ha vivido una persona desde su Cuantitativa, discreta Afios registrados en el Afios
nacimiento hasta la fecha del evento medido expediente al momento del
en afos. nacimiento
Edad, Categorizada Cualitativa, nominal, <18 Afos
politomica. 19-34
> 35
Estado Civil Condicién de una persona segun el registro Cualitativa nominal, Soltera Estado civil
civil en funcioén de si tiene o no parejay su politomica Casada
situacion legal respecto a esto. Union Libre
Divorciada
Viuda
Etnia Refiere a un grupo humano que comparte Cualitativa nominal, Mestizo Etnia
una cultura, una historia y costumbres politomica Indigena
Afroecuatoriano
Montubio
Escolaridad Nivel educativo que el paciente obtuvo. Cualitativa ordinal, Analfabeta Grado de escolaridad
politomica Primaria
Secundaria
Superior
Ocupacion Actividad o trabajo desempefiado Cualitativa, nominal, No remunerada
dicotdmica Remunerada
Tabaquismo Intoxicacion aguda o cronica producida por Cualitativa nominal, Si Tabaquismo referido
el consumo abusivo de tabaco, previo o dicotémica No
durante el embarazo.
Alcoholismo Enfermedad cuya dependencia a la infesta de  Cualitativa nominal Si Alcoholismo referido
bebidas alcohélicas, genera deterioro de la dicotémica No
salud.
Consumo de sustancias Uso indebido de medicamentos recetados o Cualitativo nominal Si Sustancia referida
de venta libre con consecuencias negativas dicotémica No

previo o durante el embarazo




Gestacion Se refiere al nimero de embarazos logrados ~ Cuantitativa, discreta. Numero de gestas Cantidad de gestas referidas
por la paciente independientemente del en el expediente.
desenlace.

Parto Se refiere al nacimiento del producto de la Cuantitativa discreta Numero de gestas Cantidad de parto referidas
concepcion por via vaginal. por la paciente.

Aborto Interrupcién espontanea o provocada del Cuantitativa discreta Numero de gestas Cantidad de abortos
embarazo antes de las 20 semanas de referidas en el expediente.
gestacion y/o el feto pesa menos de 500
gramos.

Cesarea Se refiere al nacimiento del producto de la Cuantitativa discreta Numero de gestas Cantidad de cesareas
concepcion por via abdominal. referidas en el expediente

clinico

Multigesta Se refiere a la paciente que ha tenido mas de  Cualitativa nominal, Si Gestas
un embarazo. dicotdmica No

Primigesta Se refiere a la paciente que se presenta o Cualitativa nominal, Si Gestas
solo ha presentado 1 gestas dicotomica No

Multipara Que tiene mas de un hijo en un solo parto Cualitativa, nominal, Si Gestas

dicotdmica. No

Obito previo Se refiere a la presentacion de episodio Cualitativa, nominal, Si Obito previo referido
previos de muerte fetal con edad gestacional  dicotémica. No
>20 semanas o peso fetal >500 gramos.

Control prenatal oportuno Segln la OMS comprende un minimo de Cualitativa, nominal, Si Control prenatal oportuno
cinco chequeos por personal profesional de dicotdmica. No referido

salud calificado

Edad Gestacional Se refiere a la edad gestacional que calcula Cuantitativa, continua Semanas calculadas por Semanas
el pediatra posterior al nacimiento de fecha de ultima
acuerdo con Capurro menstruacion
Peso de la madre El peso es una medida de la fuerza Cuantitativa Continua Peso registrado en el Kilogramos

gravitatoria que actla sobre un objeto.
Equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo
sobre un punto de apoyo, original por la
accion del campo gravitatorio local sobre la
masa del cuerpo. Se tomara lo reportado en
la nota médica de atencion.

expediente al momento de
determinado el diagnéstico.
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Indice de masa corporal Es un indicador simple de la relacion entre Cualitativo, ordinal, Bajo peso IMC (kilogramos/m2)
el peso y la talla que se utiliza politomica Normal
frecuentemente para identificar el sobrepeso Sobrepeso
y la obesidad en los adultos, se tomaréa de la Obesidad - |
nota médica. Obesidad - 11

Obesidad - 111

Infeccion de vias urinarias en Presencia de infeccién de vias urinarias en Cualitativa, nominal, Si Infeccion de orina durante

embarazo durante el embarazo, ya sea referida por dicotomica. No el embarazo.
paciente o consignada en expediente.

Agentes microbianos Organismo (virus, rickettsia, bacteria, hongo, Cualitativa, E. coli Agente causal
protozoario o helminto) que sea capaz de nominal, politomica. Staphylococcus aureus
producir una infeccion o una enfermedad Flora mixta
infecciosa. No identificado

Infecciones genitales Inflamacién de la vagina que puede Cualitativo nominal Si Infecciones durante el
ocasionar secreciones, picazén y dolor dicotomica No embarazo
durante el embarazo.

Diabetes Mellitus en el embarazo Presencia de diagndstico de diabetes, yasea  Cualitativa nominal Si Diagndstico registrado en
previa a la gestacion o durante la gestacion. dicotomica No expediente.

Preeclampsia La preeclampsia es la hipertension de Cualitativa, nominal Si Diagnostico en el
reciente comienzo o el empeoramiento de dicotémica No expediente de enfermedad
una hipertension preexistente con proteinuria hipertensiva
después de las 20 semanas de gestacion.

Hipotiroidismo Trastorno en el cual la glandula tiroides no Cualitativo nominal Si Diagnostico registro en
produce la cantidad suficiente de ciertas dicotémica No Historia clinica
hormonas cruciales, segln reporte médico.

Sindrome antifosfolipidico Es una enfermedad autoinmunitaria en la que  Cualitativa nominal, Si Diagndstico referido del
los pacientes tienen anticuerpos contra las dicotomica No médico
proteinas de unién a fosfolipidos. Pueden
ocurrir trombos venosos o arteriales.

Distocia funicular Se refiere a toda situacion anatémica y/o Cualitativa nominal, Si Ausencia o presencia de
posicional que sufre un riesgo de trastorno dicotomica No circular referida en
del flujo sanguineo de los vasos umbilicales expediente.

Restriccion de crecimiento fetal Cuando se le estima un peso inferior al que Cualitativo nominal Si Referida en el expediente
le corresponderia para su edad gestacional dicotomica No médico

Desprendimiento placenta Cuando la placenta se desprende de lapared  Cualitativo nominal Si Referida en el expediente
del dtero antes del parto dicotomica No médico
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Anomalias de la placenta Se describen de acuerdo con la localizacion Cualitativo nominal Si Referida en el expediente
anomala de la placenta en el tercer trimestre;  dicotomica No médico
es decir, haciendo referencia a la insercion
placentaria, parcial o completa, sobre el
segmento uterino.

Malformaciones congénitas fetales  Alteraciones anatomicas que ocurre en la Cualitativa nominal, Si Malformaciones referidas
etapa intrauterina y que pueden ser dicotémica No en el expediente
alteraciones de 6rganos, extremidades o
sistemas y son visibles al momento del
nacimiento; por lo que debera existir registro
de estas en la nota médica

Sexo del recién nacido Condicidn organica que distingue a los Cualitativa nominal, Masculino Sexo del recién nacido
machos de las hembras. dicotémica. Femenino referido en la historia

Indeterminado

clinica.

Elaborado por: Joel A. Barreto Araujo; Willian D. Pasto Guaranda. (2022).
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3.8. Técnicas de anélisis e interpretacion de la informacion

Los datos utilizados para el presente estudio fueron recopilados de las historias clinicas que se
encuentran archivadas en el sistema AS-400, del Departamento de Estadistica del Hospital
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, después de obtenida la informacion se
elaboro la base de datos en una hoja de célculo de Excel de Microsoft, misma que posterior fue
ingresada para el analisis de datos al paquete de datos estadistico STATA version 17.

3.8.1. Andlisis univariante

Para el andlisis univariante de las variables categdricas se utilizard tablas de frecuencia y
porcentajes y para las variables numéricas se utilizara medidas de resumen segun corresponda:
medias y desviacion estandar (DE); mediana y rangos intercuartilicos (RIC), para distribuciones
normales valor p=>0.05 y distribucién no normal (valor p=<0.05), segiin corresponda.

3.8.2. Analisis bivariante
Para el analisis bivariante de las variables cualitativas se utilizara la prueba de Hipdtesis Chi2
y de Fisher, para determinar si existe o no igualdad de varianzas, esto se realizara con un

intervalo de confianza del 95 por ciento (IC:95%).
(0i — Ei)

Ei
x2: chi cuadrado

Xx2=)

2.: sumatoria

3.9. Procesamiento de datos

La informacion recopilada fue analizada en el programa STATA Version 17, un software que
permite un andlisis estadistico avanzado se trata de una amplia biblioteca de algoritmos, analisis
de texto, es un reconocido programa estadistico caracterizado por su capacidad para trabajar con
amplias bases de datos, las distribuciones de las pacientes fueron analizadas y tabuladas en Excel
y para la presentacion de resultados se realizaron tablas detalladas para la interpretacion por
parte del lector.

3.10. Consideraciones éticas

El estudio se realizo con la pertinente autorizacion del Hospital Instituto Ecuatoriano Seguridad
Social. Riobamba y respectivas autoridades de la carrera de medicina de la Universidad
Nacional de Chimborazo, de manera que se cumplié con buenas conductas en de ética en
investigacion y exista la confidencialidad de los datos registrados en las historias de manera que
se rigio con el codigo de ética y no existié conflictos de interés, manteniéndose este estudio
neutral.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

Para el presente estudio, se utilizé el nimero total de gestantes que tuvieron como resultado
como producto de la concepcion muerte fetal intrauterina, que corresponde a 50 gestantes,
seleccionadas en base a criterios de inclusién y exclusion, atendidas en Hospital Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, en el periodo comprendido entre 2010-2021.

4.1.1 ANALISIS UNIVARIANTE

Caracteristicas sociodemograficas

De un total de 50 gestantes; en la tabla 1 se muestra un promedio de edad de 29.2 (Desviacion
estandar [DE] +7.26 afos), la cual present6d una distribucién normal. Encontrando una edad
minima de hasta 16 afios y una edad maxima de 44 afios (Tabla 4); el grupo de edad mas
prevalente fue el que incluyd pacientes gestantes de 18 a 34 afios con frecuencia (32; 64.0%).
Existio un predominio de etnia mestiza (38; 76.0%), asi mismo el estado civil, tiene una mayor
frecuencia en mujeres casadas (24; 48.0%). También se analiz6 el tipo de ocupacion segln
remuneracion (32 casos; 64.0%) fue remunerado. El nivel de escolaridad existié un predominio
de educacién superior (23 pacientes, 46%), en cuanto a la zona de residencia, la mas frecuente
fue de origen urbano (38; 76%) (Tabla 5).

Tabla 4. Edad promedio de las participantes con diagnéstico de muerte fetal.

Mediana Desviacién Estandar Minimo Maximo P value
Promedio de edad 23,05 +7.26 16 44 0.276

Tabla 5. Distribucion de los factores maternos segtin datos sociodemograficos de las gestantes con diagnéstico de muerte fetal.

Caracteristicas sociodemograficas N=50 (%)

Grupos segun edad Menor o igual a 18 afios 4 8.00
De 19y a 34 afios 32 64.00

Mayor o igual a 35 afios 14 28.00

Etnia Mestiza 38 76.00
Indigena 12 24.00

Estado civil Soltera 17 34.00
Unién Libre 5 10.00

Casada 24 48.00

Divorciada 4 8.00

Ocupacion No remunerada 18 36.00
Remunerada 32 64.00

Grado de instruccion Analfabeta 5 10.00
Primaria completa 7 14.00

Secundaria completa 15 30.00

Superior completa 23 46.00

Zona de residencia Urbano 38 76.00
Rural 12 24.00

*Media; tdesviacion estandar.
Fuente: Ficha de recoleccién de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
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Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.
Edad Gestacional

En cuanto a la variable desenlace, la mediana de la edad gestacional fue 23,05 segln fecha de
ultima menstruacion (rango intercuartilico [RIC] 20.5 a 33) (Tabla 6), la cual presente una
distribucion no normal p=<0,001. Y segun su clasificacion se encontrd y en orden de frecuencia,
que la prevalencia mas frecuente fue de muerte fetal temprana (20 a 27 semana completas) fue
de (32; 64.0%), en segundo tenemos a muerte fetal tardia (28 a 36 semanas completas) fue de
(11;22.07%) y en ultimo lugar muerte fetal a término (> 37 semanas de gestacion) (7;14.0%)

(Tabla 7; Figura 7).

Tabla 6. Edad gestacional de gestantes que tuvieron como producto de la gestacién muerte fetal.

Mediana Rango Intercuartilico Minimo  Maximo P value

Edad Gestacional 23,5 20.5a335 20 40.5 < 0,001

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

Clasificacion de muerte fetal seguin tiempo de aparicion:

Tabla 7. Distribucion de la clasificacion de muerte fetal segun tiempo de aparicion.

Variables N %
Clasificacion de Temprana 32 64.00
Muerte Fetal segln tiempo Tardia 11 22.07
de aparicion Término 7 14.00

Total 50 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

CLASIFICACION DE MUERTE FETAL

20
Il

Frecuencia

10
Il

Muerte Fetal Temprana Muerte FetalTardia Muerte Fetal a termino

Figuras 8 Histograma de Clasificacion de muerte fetal.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.
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Factores de riesgo de origen maternos, seguiin antecedentes gineco obstétricos

En el andlisis de las frecuencias de los factores de riesgo materno segin antecedentes
obstétricos, se muestra la (tabla 8). La paridad mostré igual frecuencia entre primigesta
multigesta, (25; 50%), en ébito previo no se encontré una mortinatalidad anterior (47; 94%),
tan solo (2;4.0%) con 6bito anterior, al analizar el numero de gestas, se obtuvo que las
primigestas la conformaron (25; 50%), las pacientes con dos (8, 16%), con tres (10; 20%), cuatro
(3;6%), cinco (4; 8%), para el andlisis de aborto, encontramos que el resultado mas
representativo lo conforman aquellas paciente que no lo refieren como antecedentes (34; 68%),
en cuanto a la frecuencia de partos lo conforma aquellos con uno(30;60%), para el anélisis de
cesareas, se obtuvo la mas frecuente no lo refiere como antecedentes (41;82%), también se
encontr6 que el control prenatal > a 5 consultas fue el mas predominante (29; 66%). Por Gltimo,
se encontr6 que (45; 90%) no refiere habitos toxicos, mientras que tan solo (1;2%) refiere
tabaquismo y (4; 8%) refiere alcoholismo.

Tabla 8. Distribucion de factores de riesgo de origen materno, seguin antecedentes gineco-obstétricos.

Antecedentes Gineco Obstétricos N=50 (%0)
Paridad Primigesta 25 50.00
Multigesta 25 50.00

Obito previo Ninguno 47 94.00
Uno 2 4.00

Tres 1 2.00

Namero de gestaciones  Uno 25 50.00
Dos 8 16.00

Tres 10 20.00

Cuatro 3 6.00

Cinco 4 8.00

Namero de abortos Ninguno 34 68.00
Uno 14 28.00

Dos 2 4.00

Uno 30 60.00

Dos 9 18.00

NUmero de partos Tres 8 16.00
Cuatro 2 4.00

Cinco 1 2.00

NUmero de ceséreas No refiere 41 82.00
Uno 8 16.00

Dos 1 2.00

Multiparidad No 47 94.00
Si 3 6.00

Control prenatal Control deficiente 21 34.00
Control oportuno 29 66.00

No refiere 45 90%

Habitos Toxico Tabaquismo 1 2.0%
Alcoholismo 4 8.0%

Consumo de drogas 0 0.0%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.
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Indice de masa corporal y trastornos cronicos comorbidos

En la (tabla 9) se muestra una mediana del indice de masa corporal 27.25 con un RIC del 25.4
a 28.8, la cual presenté una distribucion no normal. En los trastornos médicos cronicos
comorbidos y segun la clasificacién actual de la (OMS), encontrd una mayor frecuencia en el
sobrepeso (35; 70%) y en menor frecuencia obesidad grado | (4; 9.0%), obesidad grado 11 (1;
2.0%), en cuanto al resto de trastornos médicos comérbidos, se encontré que la patologia
subyacente mas prevalente fue hipotiroidismo (6;12%), en contraste con hipertiroidismo,
diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico (LES), enfermedad renal cronica (ERC) que no
refieren ninguin porcentaje de prevalencia.

Tabla 9. Distribucion de los factores de riesgo de origen materno, seguin antecedentes patolégicos personales

Variables X n=50 (%)
indice de masa corporal kg/m? 27.25%; (2542 28.8) T
Clasificacion del IMC Normal 10 20.00
Sobrepeso 35 70.00
Obesidad grado | 4 9.00
Obesidad grado 11 1 2.00
Obesidad grado 111 - -
Hipotiroidismo No 44 88.00
Si 6 12.00
Hipertiroidismo No 50 100.00
Diabetes Mellitus No 50 100.00
Lupus eritematoso sistémico No 50 100.00
Enfermedad renal crénica No 50 100.00

Nota: Mediana*; ¥ Rango intercuartilico; frecuencia y porcentajes
Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

Por cuanto a los factores de riesgo segun antecedentes patolégicos personales (Tabla 10), se
encontrd6 que solo (3;6%) refirio a los trastornos hipertensivos como antecedentes de
importancia durante la gestacion como la mas frecuente, a comparacion de sindrome
antifosfolipidico que no describe ningun caso.

Tabla 10. Distribucion de los factores de riesgo de origen materno, segun trastornos patolégicos durante el embarazo

Variables N=50 (%)

Preeclampsia No 47 94.00
Si 3 6.00

Sindrome antifosfolipidico No 50 100.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

Infecciones durante el embarazo

En cuanto a las infecciones durante el embarazo (Tabla 11), se encontré que la infeccion de vias
urinarias resulté como la mas frecuente (33;66%), mientras que en las infecciones genitales su
prevalencia fue reducida con una prevalencia de (13;26%). Destacando asi que el agente
infeccioso, resultado del analisis de orina de las pacientes fue Escherichia Coli alcanzando (25;
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51.02%) y como agente infeccioso no identificado el (19;38,78%) (Figura 9).

Tabla 11. Distribucion de los factores de riesgo maternos segun infecciones durante el embarazo.

Infecciones durante el embarazo N=50 (%)

Infeccién de vias urinarias No 17 34.00
Si 33 66.00

Agentes etioldgicos de E. Coli 25 51.02
infeccion de vias urinarias Staphylococcus Aureus 2 4.08
Flora mixta 3 6.12

No identificado 19 38,78

Infecciones genitales No 37 74.00
Si 13 26.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

AGENTE CAUSAL

Porcentaje

mu BN

No indentificado E.Coli  Staphylococcusaureus Flora Mixta

Figuras 9 Distribucion de los de agentes causales de infecciones de vias urinarias.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

Factores de riesgo de origen fetales

En cuanto a los factores de riesgo fetales asociados a muerte fetal (Tabla 12), en el sexo del
recién nacido, el (31; 62.0%) fueron masculinos, el (19; 38.0%) femenino, mientras que el (3;
6.0%) se lo catalogd como indeterminado debido a la presencia de multiples malformaciones
congénitas (Figura 10). Por otro lado, al analizar la frecuencia de multiparidad se encontré que
el (3; 6%) presentd embarazos multiples. Respecto al porcentaje de casos que refirieron
restriccion de crecimiento fetal se encontrd que su prevalencia fue de (8; 16.0%), asi mismo en
cuanto a la frecuencia de malformaciones congénitas se encontré que solo (3; 8.0%) presenta
dicha condicién, por lo que se catalogé de sexo indeterminado. Finalmente, se encontré que la
hidropesia fetal represento el (1;2.0%), catalogando de las pocas frecuentes, acompafiado de
parto postérmino y trombocitopenia autoinmune, que no describieron ningin caso.
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SEXO OBITO FETAL

30
1

Frecuencia

10
1

Femenino Masculino Indeterminado

Figuras 10 Distribucion de muerte fetal segun el sexo.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

Tabla 12. Distribucion de los de factores de riesgo de origen fetal.

Factores de riesgo fetales N=50 (%)
Sexo dbito fetal Femenino 17 34.00
Masculino 30 60.00
Indeterminado 3 6.00
Embarazos No 47 94.00
mdltiples Si 3 6.00
Restriccion de No 42 84.00
crecimiento fetal Si 8 16.00
Anomalias No 46 92.00
congénitas Si 4 8.00
Hidropesia Fetal No 49 98.00
Si 1 2.00
Reproduccion asistida No 49 48.00
Si 1 2.00
Parto post término No 50 100.00
Trombocitopenia autoinmune fetal No 50 100.00
Anomalias genéticas N/E* 4 8.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

Factores de riesgo dvulo placentarios

Mientras que para el analisis de los factores de riesgo dvulo placentarios, para aquellas gestantes
que presentaron desprendimiento placentario como hallazgo ecografico se encontré que el
porcentaje de prevalencia fue de (5; 10.0%), para anomalias placentarias fue de (8; 16.0%), y
para finalizar, para el hallazgo de distocia funicular fue de (6; 12%) (Tabla 13).
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Tabla 13. Distribucion de los factores de riesgo de origen ovulo placentarios.

Factores de Riesgo 6vulo placentarios N=50 (%)
Desprendimiento placentario No 45 90.00
Si 5 10.00

Anomalias placentarias No 42 84.00
Si 8 16.00

Distocia funicular No 44 88.00
Si 6 12.00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos, de historias clinicas comprendidas en el periodo 2010 — 2021.
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto.

4.1.2. ANALISIS BIVARIADO

Factores de riesgo maternos sociodemograficas y muerte fetal temprana

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana segun el grupo que de
edad gestantes < a 18 anos fue 77% mayor en comparacion con el grupo de gestantes
comprendido entre 18 a 34 afios (RP crudo: 1.77, IC 95%: 1.30 a 2.42). Esto fue
estadisticamente significativo. Esta asociacion se contrasta en el andlisis ajustado (RP:
ajustado 1.49, 1C 95%: 0.92 a 2.06) la cual no fue estadisticamente significativa (Tabla
14).

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, que tenian por etnia
origen mestiza fue 66% mayor respecto a aquellas que se consideraban indigenas (RP
crudo: 1.66, IC 95%: 0.48 a 1.07). Esto no fue significativamente estadistico. Esta
asociacion se mantiene en el analisis ajustado (RP ajustado: 0.48, IC 95%: 0.18 a 4.13)
(Tabla 14).

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en las gestantes que
tenian por ocupaciéon remunerada fue 28% menor respecto a aquellas que tenian por
ocupacion no remunerada (RP crudo: 0.72, IC 95%: 1.18 a 2.32). Esto fue
significativamente estadistico. Esta asociacion se contrasta en el analisis ajustado (RP
ajustado: 0.95, 1C 95%: 0.56 a 1.61) (Tabla 14).

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en aquéllas que tenia
zona de residencia de tipo urbano fue 82% mayor respecto a aquellas que tenia zona de
residencia de tipo rural (RP crudo: 1.82, IC 95%: 1.36 a 2.41). Esto fue significativamente
estadistico. Esta asociacidn se contrasta en el analisis ajustado (RP ajustado: 0.48, 1C 95%:
0.43 a 8.22) la cual no fue estadisticamente significativa (Tabla 14).
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Tabla 14. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo sociodemograficos y muerte fetal temprana en mujeres
gestantes que tuvieron como producto de la gestacion o6bito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Frecuencia Desenlace: Muerte Fetal Temprana
Caracteristicas del desenlace (dicotémica)
por categoria,
n (%) RP crudo RP ajustado*
(1C 95%) (1C 95%)

Edad materna en - 0.99(0.96-1.02) -
afos
Grupos de edad
De 18y a 34 afios 18(56.25) Referencia Referencia
Menor o igual a 18 4(100.00) 1.77 (1.30-2.42) *  1.38(0.92-2.06)
afios
Mayor o igual a 35 10(71.43) 1.26(0.80-2.00) 1.09(.068-1.75)
afos
Etnia
Indigena 21(55.26) Referencia Referencia
Mestiza 32(64.00) 1.66 (1.18-2.32) *  0.87 (0.18-4.13)
Estado civil
Soltera 10(58.82) Ref.
Union Libre 3(60.00) 1.02 (0.44-2-33) -
Casada 17(70.83) 1.20 (0.74-1.94) -
Divorciada 2(50.00) 0.85 (0.29-2.47) -
Ocupacion
No remunerada 14(77.78) Referencia Referencia
Remunerada 18(56.25) 0.72 (0.48-1.07) 0.95 (0.56-1.61)
Escolaridad
Analfabeta 3(60.00) Referencia -
Primaria completa 6(85.71) 1.43 (0.65-3.13) -
Secundaria completa 11(73.33) 1.22 (0.55-2.68) -
Superior completa 12(52.17) 0.87 (0.38-1,98) -
Zona de residencia
Rural 22(55.00) Referencia Referencia
Urbano 10(100.00) 1.82(1.36-2.41)*  1.88(0.43-8.22)

RP: Razon de prevalencia; 1C 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por etnia, ocupacion, y zona de residencia.

Factores de riesgo maternos segun antecedentes gineco obstétricos y muerte fetal
temprana

En las participantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en aquéllas gestantes
que presentaron tres casos de 6bito fetal fue 56% mayor respecto a aquellas que no refieren
ningln caso de 6bito fetal (RP crudo: 1.56, IC 95%: 1.26 a 1.94). Esto fue significativamente
estadistico. Esta asociacion se mantiene en el analisis ajustado (RP ajustado: 1.25, IC 95%:
1.01 a 1.56) (Tabla 15).

En las participantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en aquéllas gestantes
que tuvieron dos partos por cesarea fue 46% mayor respecto a aquellas que no refieren ningun
parto por cesarea (RP crudo: 1.46, IC 95%: 1.18 a 1.80). Esto fue significativamente
estadistico. Esta asociacion se mantiene en el andlisis ajustado (RP ajustado: 1.25, IC 95%:
1.01 a 1.56) (Tabla 16).
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Tabla 15. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo maternos seglin antecedentes gineco obstétricos y Muerte
Fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacion o6bito fetal, durante el periodo.

Frecuencia Desenlace: Muerte Fetal Temprana
Caracteristicas del desenlace (dicotémica)
por categoria, RP crudo RP ajustado*
n (%) (IC 95%) (IC 95%)
Paridad
Multigesta 18(72.00) Referencia
Primigesta 14(56.00) 0.50-1.19
Obito previo
No refiere 30(63.83) Referencia Referencia
1 1(50.00) 0.78(0.18-3.23) 0.62(0.15-2.58)
3 1(100.00) 1.56(1.26-1.94) *  1.25(1.01-1.56) *
Abortos
No refiere 20(58.82) Referencia
1 11(78.57) 1.33(0.89-1.98)
2 1(50.00) 0.85(0.20-3.54)
Cesérea
No refiere 28(68.29) Referencia Referencia
1 3(37.50) 0.54(0.21-1.38) 0.59(0.24-1.44)
2 1(100.00) 1.46(1.18-1.80) * 1.25(1.01-1.56) *
Multiparidad
No 30(63.83) Referencia
Si 2(66.67) 1.04 (0.45-2.41)
Control prenatal
No 10(47.62) Referencia Referencia
Si 22(75.86) 1.59 (0.96-2.62) 1.51(0.92-2.49)
Habitos Toxicos
No 30(66.67) Referencia
Si 2(40.00) 0.6 (0.19-1.81)

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por 6bito previo, nimero de cesareas, y control prenatal.

Factores de riesgo maternos segun trastornos médicos durante el embarazo y muerte
fetal temprana:

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana en aquellas que
refirieron como antecedente trastornos hipertensivos durante el embarazo fue mayor en
comparacion con aquellas no lo describieron (RP crudo: 2.19, IC 95%: 6.85 a 6.98). Esto
fue estadisticamente significativo. Esta asociacion se mantiene en el anélisis ajustado (RP
ajustado: 1.41, IC 95%: 4.04 a 4.92) (Tabla 16).

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana en aquellas gestantes
que padecieron infecciones de vias urinarias durante el embarazo fue 25% menor en
comparacion con aquellas que no lo padecieron (RP crudo: 0.75, IC 95%: 0.50a 1.12). Esto
no fue estadisticamente significativo. Esta asociacion se mantiene en el analisis ajustado
(RP ajustado: 0.82, IC 95%: 0.57 a 1.20) (Tabla 16).

En la poblacion evaluada, la prevalencia de muerte fetal temprana en aquellas gestantes
que padecieron infecciones genitales durante el embarazo fue 48% menor en comparacion
con aquellas que no lo padecieron (RP crudo: 0.52, IC 95%: 0.25 a 1.08). Esto no fue
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estadisticamente significativo. Esta asociacion se mantiene en el analisis ajustado (RP
ajustado: 0.64, IC 95%: 0.31 a 1.31) (Tabla 16).

Tabla 16. Analisis bivariante y multiple entre factores de maternos segln trastornos médicos durante el embarazo y Muerte
Fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestacion o6bito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Variables Frecuencia Desenlace: Muerte Fetal Temprana
del desenlace (dicotéomica)
por categorfa RP crudo RP ajustado*
n (%) (1C 95%) (1C 95%)
Hipotiroidismo
No 28(63.64) Referencia
Si 4(66.67) 1.04 (0.56-1.93)
Trastornos hipertensivos durante el embarazo
No 32(68.09) Referencia Referencia
Si 0(0.00) 2.19 (6.85-6.98) * 1.41 (4.04-4.92) *
Infeccion de vias urinarias
No 13(76.47) Referencia
Si 19(57.58) 0.75 (0.50-1.12) 0.83 (0.57-1.20)
Infecciones genitales
No 27 (72.97) Referencia
Si 5 (38.46) 0.52(0.25-1.08) 0.64 (0.31-1.31)

RP: Raz6n de prevalencia; 1C 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por trastornos hipertensivos durante el embarazo; infeccion de vias urinarias, y infecciones genitales.

Factor de riesgo y muerte fetal temprano

La prevalencia de muerte fetal temprana fue menor en aquellos de sexo masculino en
comparacién con aquellos de sexo femenino (RP crudo: 0.64, IC 95%: 0.43 a 0.97) la cual fue
estadisticamente significativa. Esta asociacion se contrasto en el analisis ajustado (RP ajustado:
0.79, IC 95%: 0.57 a 1.10) la cual no fue estadisticamente significativa. (Tabla 17).

La prevalencia de muerte fetal temprana fue mayor en aquellos que no padecieron
restriccion de crecimiento fetal en comparacion con aquellos que si padecieron restriccion
de crecimiento fetal (RP crudo: 1.53, IC 95%: 7.43 a 3.14) la cual fue estadisticamente
significativa. Esta asociacion se mantiene en el analisis ajustado (RP ajustado: 8.07, IC
95%: 3.91a1.72) (Tabla 17).
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Tabla 17. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo fetales y Muerte Fetal temprana en mujeres gestantes que
tuvieron como producto de la gestacion o6bito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Frecuencia Desenlace: Muerte Fetal Temprana
Variables del desenlace (dicotémica)
porﬁ?ﬁ%ona RP crudo RP ajustado*
(1C 95%) (1C 95%)
Sexo 6bito
Femenino 15(84.21) Referencia Referencia
Masculino 1(51.61) 0.64(0.43-0.97) * 0.79(0.57-1.10)
Indeterminado 2(66.67) 0.80(0.35-1.87) 0.76(0.33-1.74)
Embarazo Mdltiple
No 30(63.83) Referencia -
Si 2(66.67) 1.04(0.45-2.41) -
Restriccion de
crecimiento fetal
No 32(76.19) Referencia Referencia
Si 0(0.00) 1.53(7.43-3.14)*  8.07(3.91-1.72) *
Anomalias congénitas
No 30(65.22) Referencia -
Si 2(50.00) 0.76(0.27-2.11) -
Hidropesia fetal
No 32(65.31) Referencia -
Si 1 (100.00) 1.58 (1.27-1.96) * -

RP: Razdn de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por sexo 6bito; restriccién de crecimiento fetal.

Factores de riesgo 6vulo placentarios y muerte fetal temprana

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos cuyas madres
se identifico como hallazgo desprendimiento placentario (60%) en comparacion con aquellas
cuyas gestantes no se identificé este hallazgo (64.44%) con un valor (p=0.923). Esta diferencia
no fue estadisticamente significativa para la poblacion.

En la muestra de estudio, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos
cuyas madres se identificé como hallazgo ecogréfico distocia funicular (50,0%) en comparacion
con aquellas cuyas gestantes no se identifico este hallazgo (65.91%) con un valor (p=0.844).
Esta diferencia no fue estadisticamente significativa para la poblacion.

En la muestra de estudio, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos
cuyas madres se identifico como hallazgo anomalias placentarias (62,50%) en comparacion con
aquellas cuyas madres no se identifico este hallazgo (64.29%) con un valor (p=0.446). Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa para la poblacion.

El desprendimiento placentario, anomalias placentarias y distocia funicular, no presentaron
asociacion con muerte fetal temprana (Tabla 18).
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Tabla 18. Analisis bivariante y multiple entre factores de riesgo 6vulo placentarios y muerte fetal temprana en mujeres
gestantes que tuvieron como producto de la gestacion o6bito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Caracteristicas Frecuencia Desenlace: Muerte Fetal Temprana
del desenlace (dicotéomica)
por categoria RP crudo Cchi2 RP ajustado*
n (%) (1C 95%) (1C 95%)
Desprendimiento placentario 0.8529
No 29(64.44) Referencia -
Si 3(60.00) 0.93(0.43-1.98) -
Anomalias placentarias 0.9252
No 27(64.29) Referencia -
Si 5(62.50) 0.97(0.53-1.75) -
Distocia funicular 0.5174
No 29(65.91) Referencia -
Si 3(50.00) 0.75(0.32-1.75) -

RP: Razén de prevalencia; 1C 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por sexo 6bito; restriccion de crecimiento fetal.

Control prenatal y clasificacién de muerte fetal segun tiempo de aparicion

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos cuyas
madres refirieron control prenatal oportuno (68,75%) en comparacion con aquellas cuyas
gestantes se las catalog6 con un control prenatal deficiente (38.89%) con un valor
(p=0.670). Esta diferencia fue estadisticamente significativa para la muestra (Tabla 16).
Por lo tanto, la prevalencia de muerte fetal temprana fue 53 % menor en quienes tuvieron
un control prenatal oportuno en comparacion con aquellas que tuvieron un control prenatal
deficiente (RP crudo: 0.47, IC 95%: 0.96 a 2.62) la cual no fue estadisticamente
significativa. Esta asociacion se mantiene en el analisis ajustado (RP ajustado: 1.59, IC
95%: 0.96 a 2.61) (Tabla 19).

Tabla 19. Analisis bivariante y multiple entre control prenatal y muerte fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron
como producto de la gestacion 6bito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Variables Frecuencia del Desenlace: Muerte Fetal Temprana
desenlace por (dicotémica)
categoria RP crudo Chi2 RP ajustado*
n (%) (1C 95%) (1C 95%)
Control prenatal 0.0670
Control deficiente 7(38.89) Referencia Referencia
Control oportuno 22(68.75) 0.47(0.96-2.62) 1.59(0.96-2.61)

RP: Razén de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por etnia, ocupacion, y zona de residencia.

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal tardia fue diferente entre aquellos cuyas madres
refirieron control prenatal oportuno (45,45%) en comparacidn con aquellas cuyas gestantes
se las catalogd con un control prenatal deficiente (61.54%) con un valor (p=0.3486). Esta
diferencia no fue estadisticamente significativa para la poblacion (Tabla 20).
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Tabla 20. Analisis bivariante y multiple entre control prenatal y muerte fetal tardia en mujeres gestantes que tuvieron como
producto de la gestacion obito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Variables Frecuencia del Desenlace: Muerte Fetal Tardia
desenlace por (dicotémica)
categoria RP crudo Chi2 RP ajustado*
n (%) (1C 95%) (1C 95%)
Control prenatal 0.3486
Control deficiente 24(61.54) Referencia -
Control oportuno 5(45.45) 0.60(0.20-1.73) -

RP: Razén de prevalencia; 1C 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por etnia, ocupacion, y zona de residencia.

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal a término fue diferente entre aquellos cuyas
madres refirieron control prenatal oportuno (28,57%) en comparacion con aquellas cuyas
gestantes refirieron un control prenatal deficiente (62.79%) con un valor (p=0.1187). Esta
diferencia fue estadisticamente significativa para la poblacion (Tabla 20).

Por lo tanto, la prevalencia de muerte fetal a término fue 72 % menor en quienes tuvieron
un control prenatal oportuno en comparacion con aquellas que tuvieron un control prenatal
deficiente (RP crudo: 0.28, IC 95%: 0.06 a 1.37) la cual no fue estadisticamente
significativa. Esta asociacion se mantiene en el anélisis ajustado (RP ajustado: 0.29, IC
95%: 0.06 a 1.26) (Tabla 21).

Tabla 21. Analisis bivariante y multiple entre control prenatal y muerte fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron
como producto de la gestacion 6bito fetal, durante el periodo 2010-2021.

Variables Frecuencia Desenlace: Muerte Fetal a Término
del desenlace (dicotémica)
por categoria RP crudo Chi2 RP ajustado*
n (%) (1C 95%) (1C 95%)
Control prenatal 0.1187
Control deficiente 27(62.79) Referencia Referencia
Control oportuno 2(28.57) 0.28(0.6-1.37) 0.29(0.06-1.26)

RP: Razén de prevalencia; 1C 95%: Intervalo de confianza al 95%
*RP ajustado por etnia, ocupacion, y zona de residencia.
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4.2 DISCUSION

La MF es un problema mundial; aproximadamente 3 millones de muerte fetal intrauterina se
producen cada afio, de los cuales el 98 % de los casos ocurren en paises de bajo 0 mediano nivel
socioecondmico. Estas estadisticas son alarmantes debido a que se producen dos veces mas
casos de muerte fetal intrauterina que muertes causadas por el VIH/SIDA, que han recibido
plena atencion e intervenciones a nivel mundial (Monteza Tarrillo, 2019).

Es por eso por lo que el presente estudio, tiene el objetivo de analizar qué factores de riesgo se
asociaron a muerte fetal atendidas en el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
Instituto Ecuatoriano Seguridad Social, durante el periodo 2010- 2021.

De acuerdo al perfil sociodemogréafico, segin edad se encontré que la edad media de las
gestantes fue 23.05 £ 7.26 afios, con edades entre 19 a 34 afios en el 64%, con un predominio
de gestantes con diagnostico de muerte fetal temprana, este hallazgo es similar al estudio
realizado por Rojas et al, (2016), los cuales describen que cerca del 57% de las mujeres con
edades entre 21 a 35 afios presentaron muerte fetal intrauterina, asi mismos datos tomados por
el INEC en Ecuador reportan que, cerca del 45% de las mujeres con edad 20 a 34 estan
fuertemente asociadas a muerte fetal. En cuanto al analisis bivariante nuestro estudio encontro
una asociacion directa en la muestra entre gestante menores o igual a 18 afos y muerte fetal
temprana (RP 1.77, 1C 95% 1,30-2.42). Esto coincide con Daniela Schoeps, et al., la cual destaca
el embarazo adolescente es un fenémeno complejo y expresa no soélo el riesgo biol6gico de la
edad materna, sino que también puede expresar el estrés de los embarazos no planificados y no
deseados, y la dificultad de las familias para aceptarlo (Schoeps et al., 2007).

Con respecto al estado civil, lo mas predominante fueron gestantes casadas con un (24;48%)
Estos resultados concuerdan a los encontrados por (Gallego, 2020),la cual describe que la
mayoria de las gestantes con muerte fetal eran de estado civil casadas con (73.3%), asi como
también los reportados por (Ramirez, 2021) .donde se observa la mayor frecuencia fueron en
casadas con un (62,7%).

En cuanto al nivel de instruccion, se encontré que lo méas frecuente de instruccion alta con
(23;46.0%), este dato es opuesto al reportado por Nufiez (2020), la cual menciona que del total
de paciente con muerte fetal el 90.9% presentan un grado de instruccién bajo, resultado que lo
respalda muchos otros autores, asi como también la OMS, los cuales reiteran que el 98% del
total de muertes fetales a nivel mundial, se encuentran en paises del tercer mundo en vias de
desarrollo, no obstante es de resaltar que dicho estudio es llevado a cabo en una institucién de
indole publica, en contraste con la nuestra las cual aborda un grupo especifico catalogados como
afiliados, es decir personas capaces de registrar aportes al dia, para que estos sean capaces de
recibir estas prestaciones en atencion en salud.
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En cuanto a etnia, se encontr6 que la raza mas frecuente fue mestizas con (38; 76%). Esto
coincide con Daniel Fajard et al. (2017), donde describen en su estudio, la raza mestiza
representd el (76,1%), En cuanto al analisis bivariado nuestro estudio encontrd una asociacion
en la muestra entre indigenas y muerte fetal temprana p= 0.022 (RR 1.66, IC 95% 1,18-2.32).
Esto coincide con una revision sistematica realizada en 2020, donde destaca que la asociacion
de la etnicidad con la variable desenlace muerte fetal temprana estan respaldados con pruebas
estadisticas sélidas, sin embargo, estan plausiblemente asociadas, debido a que la asociacion
encontrada pierde especificidad ya que el origen étnico auto informado varia del origen étnico
percibido por el médico. Lo que propone hacer un enfoque importante en este aspecto, para
analisis para futuros estudios (Townsend et al., 2021).

Con respecto a la edad gestacional, nuestro estudio se encontré que la mediana de edad
gestacional fue 23.05 (RIC; 20.5 a 33) y segun el tiempo de aparicion de MF la mas frecuente
fue temprana. Este estudio es similar segun estudio reportado por Aurora Chamorro (2019),
menciona que el 73% de las muertes fetales correspondié a gestaciones pretérmino ademas se
relaciona con otros factores como la infeccién, desprendimiento prematuro de placenta,
malformaciones congénitas letales y de causa inespecifica, esto mismo se corrobora por INEC
(2021), segln datos estadisticos donde la MF temprana es la méas frecuente con (22, 8%) en
Ecuador (Villar, 2019).

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos como variables clinicas se encontré que la
paridad obtuvo una igualdad de frecuencia entre primigesta y multigesta (25; 50%), estos
resultados se alinean, a los encontrados por Maria Angarita (2019), quién reporta encontr6 una
tendencia en pacientes primigestas, ademas Rei Haruyama y Stuart Gilmour (2018), sostiene
que las mujeres nuliparas tuvieron un aumento pequerfio pero significativo en el riesgo de muerte
fetal (Haruyama et al., 2018).

En cuanto a los antecedentes patologicos personales, se encontrd que el sobrepeso predominé
(70%), esto se alinea con lo descrito por kathleen Browne (2021), donde menciona que a medida
que aumenta el peso el riesgo de muerte fetal es 2 veces mayor en comparacién con peso normal.
(Browne et al., 2021). En segundo lugar, se encuentra al hipotiroidismo (12%). Por otro lado,
Maleki et al. (2021) menciona que las mujeres embarazadas con hipotiroidismo tenian el doble
de probabilidades de tener muerte fetal que las mujeres embarazadas sanas. Ademas, en el
mismo estudio concluyeron que el hipotiroidismo materno durante el embarazo conduce a
desprendimiento de placenta, prematuridad y bajo peso al nacer, restriccion del crecimiento
intrauterino, malformaciones congénitas y mortinatos (Maleki et al., 2021), un dato muy
importante para poder estudiar la fisiopatologia de estas patologias asociadas en mujeres
gestantes.

Respecto a la preeclampsia, en nuestro estudio encontrd (3;6%) que cumplieron este factor,
resultados que coincide con Kumar Manisha (2021), en su estudio menciona que la hipertension
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en el embarazo esté relacionada a mas de una cuarta parte de los mortinatos y la causa materna
mas importante que los condujo este estudio, ademas de eso afiadieron que los controles
prenatales inadecuadas tienen mayor riesgo de muertes perinatales (Kumar et al., 2021).

En relacién con las infecciones maternas durante el embarazo se encontr6 que la mayoria de las
gestantes presentaron algun tipo de infeccidn, mientras segun varios autores: Chamorro et al.
(2019) sefiala que la relacion entre infeccion intrauterina y MF es influenciado fuertemente por
la edad gestacional, cuanto mas temprano es mas probable que esté relacionada con ella, (Villar,
2019); En cuanto al analisis bivariado, se hallo que la asociacion entre las infecciones de vias
urinarias y MF temprana, no encontr6 una asociacion significativa p= 0.187 (RP crudo: 0.52,
IC 95%: 0.25 a 1.08), resultado que es respaldado por estudios previos realizado por Aurora
Villar, la cual encontré un RR 1.37 de MF, no encontrandose variacion significativa entre los
dos periodos (Villar, 2019), ademas Georjeth Nufiez (2020), menciona estos resultados no
representan asociacion p= 0.566, por lo que respaldan nuestros hallazgos.

Respecto a los factores fetales en cuanto al sexo fetal fue masculino (30; 60%), esto concuerdan
con Nufiez et al, (2020) quienes resaltan, se encontrd que la mayoria de los casos fueron de sexo
masculino 81,8%. Por otro lado, en el andlisis bivariado, nuestro estudio encontrd asociacion
entre sexo masculino y muerte fetal temprana (RP. 0.64, IC 95% (0.43-0.97) Este dato
concuerda al que contribuye Basu et al. (2018), la cual indica que el sexo masculino contribuye
a la mortalidad perinatal, debido a que se les atribuyen a condiciones ligadas al cromosoma X,
aumento del trabajo de parto prematuro y crecimiento fetal deficiente, 0 mas reciente cuestiones
de inmunogenicidad moleculares ligadas al cromosoma Y (Basu et al., 2018).

En cuanto la restriccion de crecimiento fetal intrauterino (8;16%) y anomalias congénitas
(4;8%), son similares con otros autores; segun Villa Chamorro (2019) describe que la restriccion
del crecimiento fetal es uno de los factores de riesgo mas frecuentes de MF y su riesgo aumenta
con la disminucién del percentil del peso al nacer. Segin Chuwa et al., (2017) describe que es
un problema que enfrentan los proveedores de atencion obstétrica a diario y observamos que
aumenta al doble las probabilidades de muerte fetal (Chuwa et al., 2017). Segun Samikshya
Poude (2020), menciona en su revision sistematica realizada en paises en desarrollo, donde las
anomalias congénitas representaron del 2,1 al 33,3 % de los mortinatos.

En cuanto a los factores de riesgo dvulo placentarios, se encontr6 que las anomalias placentarias
fueron (8;16%), esto concuerdan con Haruyama et al. (2018), los cuales sefialan que las
anomalias placentarias representaron (50,4 %). Esto lo respalda también Irisa Zile (2019), en
donde argumenta que las anormalidades ocupan el segundo lugar después de las muertes sin
explicacion.

Obito previo. En cuanto al antecedentes de obito fetal previo y muerte fetal temprana se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa con un (RR crudo: 1.56, IC 95%: 1.26 a 1.94).
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Resultado que se alinea con una revision sistematica y metaandlisis la cual encontré que la
mortalidad perinatal anterior aumenta significativamente la probabilidad padecer un nuevo
episodio, ademas encontrd que el antecedente de aborto previo aumento la probabilidad de tener
mortalidad perinatal (Desta et al., 2021).

Control prenatal. En nuestro estudio en nuestra muestra se encontrd una asociacion entre control
prenatal y muerte fetal temprana. Este hallazgo concuerda con una revisién sistematica la cual
realiza un metaanalisis cuantitativo que incluye 25 estudios, donde describe el impacto de las
de las visitas prenatales con un OR = 0,20 (IC del 95 %: 0,12, 0,34)] menos probabilidades de
tener mortalidad perinatal que aquellas mujeres que no tuvieron ninguna visita de atencion
prenatal durante el embarazo. El cual mostr6 que la utilizacion de visitas de atencion prenatal
fue un predictor significativo de mortalidad perinatal (Desta et al., 2021a). - Por lo tanto, un
control prenatal adecuado podria promover mejor adaptacion a las practicas médicos en bien del
producto en desarrollo. Mostrando un notable impacto de la reduccién de muerte fetal.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

El perfil sociodemogréafico de mayor prevalencia fueron las gestantes sanas 82%, primiparas
50%, con promedio de edad 23,05 +7.26, de 19 a 34 afios 64%, mestizas (76%), casadas
48%, con nivel de escolaridad superior 46%, de ocupacion remunerada 64%, que residen en
zonas urbanas 76%.

En cuanto a la caracteristica de origen materno encontradas asociadas a muerte fetal
temprana, se encontré que la mayoria de las madres eran sanas, con antecedentes gineco
obstétricos multigesta 18 (72%), sin MF previa 30 (63,83), con un control prenatal adecuado
22 (75,86), sin habitos toxicos 30 (66,67%), de 19 a 34 afios 18 (56,25%), con indice de
masa corporal durante el embarazo de sobrepeso 28 (62.86%), sin antecedentes patoldgicos
de importancia en el 28 (68.29%) de los casos y tan solo 4(66.67%) refirieron
hipotiroidismo como antecedentes de importancia.

En cuanto a los factores de riesgo atribuibles al producto de la concepcién no se encontrd
diferencias significativas de las muertes fetales tempranas segun el sexo del recién nacido,
en cuanto a los hallazgos fetales méas prevalentes se encontr6 que el 30 (68.83%) se trataban
de fetos Unicos, tan solo 2 (50%) tenian anomalias congeénitas, y un caso se debia a
hidropesia fetal.

En cuanto a los factores de riesgo encontrados con significancia estadistica a muerte fetal
temprana en nuestra muestra se encontro que las gestantes menores a 18 afios, etnia mestiza,
de residencia rural, antecedentes de multigestas, dbito previo, cesarea anterior, control
prenatal deficiente, sexo del producto de la concepcién masculino, guardaban relacion sin
embargo al extrapolarlos a la muestra, Unicamente el sexo masculino destaco relevancia
estadistica.

En cuanto a la asociacidn entre control prenatal oportuno y muerte fetal segan el tiempo de
aparicion, al extrapolar nuestros resultados a la poblacion, no se encontro significancia
estadistica.
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5.2. RECOMENDACIONES

- Implementar y promover politicas en salud e intervenciones en salud, capaces de generar
impactos capaces de promover prevencion y promocion en salud, con el objeto de disminuir
las brechas sociales observadas en nuestro pais.

- Mejorar la evaluacion tomando en cuenta predictores de riesgo fetal con el objetivo de
promover mejores conductas en la préctica médica, asi como también en la calidad de
registro de datos para una mejor construccidon estudios sean capaces de contribuir al
conocimiento y definir conductas.

- Establecer guias de practica clinica fundamentadas en la evidencia cientifica seglin la
medicina basada en la evidencia para la toma de decisiones.

- Promover camparias en salud para la poblacidn con el objeto de brindar educacion sobre los
factores de riesgo capaces de generar habitos y concientizacion en beneficio del binomio
madre e hijo para disminuir los riesgos implicados en la muerte fetal.

- Establecer conductas desde el primer nivel de atencion para mejorar la calidad del control
prenatal haciendo responsables a la madre y brindar una atencion adecuada sino ademas de
calidad.

- De acuerdo a la prevalencia de muerte fetal encontrada en las gestantes, se sugiere estudios
posteriores que aborden este tema y sean replicados a mayor cantidad de poblacion o
mediante la aplicacion de otros métodos de estudio, con la finalidad de dar un seguimiento
adecuado, incluyendo otras variables de importancia que debido a las limitaciones en la
recoleccion de datos para el presente estudio no fueron tomadas a consideracion, pero tal
como lo indica la evidencia, las describe como factores de riesgo potencialmente
influyentes; lo cual propondria una mensurable aporte en el analisis y apoyo para una mejor
evaluacion de la relacion
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