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RESUMEN 
 
Objetivos: Ident ificar los factores de r iesgo asociados a la muerte 
fetal int rauter ina en una gestación mayor de 22 semanas en e l 
Hospital Nacional Docente Madre Niño  San Bartolomé en el per iodo 
comprendido entre Enero 2009 a Diciembre del 2011  
 
Material y métodos:  Se realizó un estudio observacional,  analít ico ,  
ret rospect ivo y t ransversal.  Se revisaron 174 histor ias clínicas de 
pacientes con diagnóst ico de muerte fetal int rauter ina (casos) y de 
174 histor ias de pacientes con partos de recién nacidos vivos ; en e l 
per iodo que corresponde al estudio.  
 
Resultados:  E l 46.3% de las pacientes eran convivientes.  El 70.7% 
de las pacientes tenían grado de inst rucc ión secundar ia .  El 71.6% de 
las pacientes eran amas de casa.  El 95.4% de las paciente no tenían 
hábitos nocivos.  Hubo una mayor frecuencia de pacientes nulíparas 
en un 37.9%. La patología asociada más frecuentes fueron las 
infecciones ur inar ias en un 20.4%. El 5.5% de los casos tuvieron 
antecedente de muerte fetal int rauter ina.  El 9.2% de las pacientes 
tuvieron historia de amenaza de aborto. El 79.6% de las pacientes 
tuvieron control prenatal.  E l 4.0% de las pacientes tuvieron algún 
hallazgo anormal en la ecografía.  El 79.3% de las pacientes tuvieron 
parto espontáneo Hubo una mayor frecuencia de parto vaginal en un 
72,1%. Se usó oxitocina en el 10.1%. Hubo un 4.6% de 
malformaciones fetales visibles.  
 

Conclusiones:  Los factores asociados significat ivamente a muerte 
fetal en gestantes mayores de 22 semanas fueron: estado civil de 
convivencia,  ama de casa,  nulipar idad , antecedente de muerte feta l 
int rauter ina y de amenaza de aborto,  hallazgos ecográficos 
anormales,  presencia de malformaciones fetales visibles.  

 
 
Palabras clave :  Factores de r iesgo, muerte fetal int rauter ina.  
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INTRODUCCIÓN 

La muerte fetal representa uno de los acontecimientos más 

desafortunados dentro de la Obstetricia.  Es una situación muy 

t raumát ica para la mujer y su familia y difícil de aceptar en e l 

momento del diagnóst ico. 1  

La mortalidad per inatal es un parámet ro ampliamente ut ilizado 

como ind icador de la calidad de asist encia de un servic io de 

obstet ricia,  as í como, del estado socioeconómico y cultural de un 

país.  Combina la tasa de nacidos muertos,  út il para evaluar la  

asistencia obstét r ica,  con la tasa de mortalidad neonatal precoz, que 

refleja la calidad de asistenc ia del recién nacido.  

Es importante el conocimiento y la determinación de su causa,  y  de 

sus factores de r iesgo, ya que nos permit irá prevenir y modificar su 

efecto,  así como establecer una gradiente de cuidados y necesidades 

para el ópt imo y equit at ivo aprovechamiento de los recursos.   

Se ha determinado que los factores de r iesgo no son necesar iamente 

idént icos en los diferentes países o regiones y se modifican con el 

t iempo. 

Las tasas de muerte fetal reportadas van desde 5/1000 nacidos en 

los países desarrollados hasta 30/1000 nacidos en los países en vías 

de desarro llo . 2  
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CAPITULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO  

1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El diagnost ico de muerte fetal int rauter ina t iene muchas 

implicancias med icas,  sico lógicas y legales,  const ituyéndose en una 

t ragedia para el ginecoobstet ra,  su paciente y la familia.   

 

E l Muerte fetal int rauter ina  es un problema que desafortunadamente 

se presenta con relat iva frecuencia or iginando consecuencias de 

mucha magnitud para la paciente y también para el médico, el cua l 

en  un 50 % de los casos no puede dar a  la pac iente una explicac ión 

sat isfactoria,  dado que suele ser de  presentación repent ina y en la  

mayor ía de las veces sin ningún síntoma o signo premonitor io.  

 

En nuestro medio son pocos los datos que tenemos en relación a lo s 

factores de riesgo asociados a muerte fetal int rauter ina.  Debido a 

esta sit uación se necesit a realizar estudios para conocer las causas y 

lo s factores asociados a muerte fetal int rauter ina  sucedidos en 

nuestro  medio hospitalar io ,  para tomar  las medidas pert inentes para 

prevenir lo .  
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1.2.-  ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

Se mencionó que el conocimiento de la mortalidad per inatal,  

part icularmente la mortalidad fetal,  es un hecho de gran 

importancia,  porque nos proporciona una imagen del nivel de 

desarro llo  y calidad de salud de los pueblos.  Además nos permit e 

medir  el estado de salud del producto de la concepción durante lo s 

últ imos meses de vida intrauter ina 4 ,  1 0 .  

 

Se est ima que cada año en el mundo nacen muertos alrededor de 4,3 

millones de niños y 3,3 millones mueren en la pr imera semana de 

vida.  De estas 7,6 millones de muertes,  el 98% ocurre en países en 

vías de desarro llo .  La mortalidad per inatal se ha mant enido sin 

cambios en las últ imas décadas y ocupa el pr imer lugar como causa 

de muerte infant il,  por lo  que debe ser considerada como problema 

pr ior itar io  de salud pública 1 ,  1 2 .  

 

La muerte fetal es uno de los result ados adversos más comunes de l 

embarazo. En los Estados Unidos,  ocurre en el 7% de todos los 

nacimientos1 3 ,  a lgunos países afr icanos t iene tasas de 40/1000 

nacimientos1 4  y Chile t iene tasas entre 7 - 10/1000 nacimientos1 .  
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La inc idencia de la muerte fetal se ha reducido en los países 

desarro llados por la implementación de polít icas de salud adecuadas 

y por el desarro llo  de normas específicas de manejo de las 

enfermedades de alto  riesgo. Sin embargo, su frecuencia ha 

permanecido estable.  

 

En el Perú, la tasa de mortalidad per inatal hospitalar ia según  el 

Sistema Informát ico Per inatal (SIP) fue 22,8/1000 nacimientos,  

siendo la fetal tardía 12,5 y la neonatal precoz 10,4.  Un estudio en 

nueve hospitales de las t res regiones naturales del Perú encontró 

tasas de mortalidad per inatal de hasta 42,2/1000 nacim ientos5 .   

 

En el Hospit al Nacional San Bartolomé de Lima 8 ,  un estudio  

concluyó que los factores de r iesgo biomédicos relacionados al 

recién nacido tuvieron mayor asociación y alto  valor predict ivo para 

la mortalidad per inatal; mientras que los factores de riesgo socio  

demográficos y económicos de la ENDES se complementan con los 

factores biomédicos del SIP 5 .   

 

Otro estudio en el Hospital Edgardo Rebagliat i Mart íns en el año  

2000 reportó una tasa de mortalidad per inatal de 10,5% y 3,01% de 
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muerte fetal int rauter ina,  siendo la preeclampsia la  causa pr incipa l 

38.4% 9 .   

 

Estudios recientes1 0 -1 3  encuentran que el r iesgo de muerte fetal se 

asocia a la edad de la madre,  hábito de fumar,  embarazos múlt iples,  

t rastornos hipertensivos del embarazo, escaso o nulo contr o l 

prenatal e hipoxia extr ínseca.  

 

En nuestro país,  las causas de Muerte Fetal Intraútero son  muy 

diversas,  siendo las infecciones la pr inc ipal causa de muerte (16 -

45%), la hemorragia materna con un 20 –  25 % y luego las 

enfermedades hipertensivas durante  el embarazo (9.8% a 14%) 5 .  

 

En el estudio de Huiza 8  se pudo determinar la causa de muerte feta l 

de un 50% hasta en un 75% de los casos revisados.  Además, se 

encontró una mayor frecuencia de hemorragias en el grupo de los 

casos (85,7% vs.  14,3%), hallándo se  una asociació n 

estadíst icamente significat iva de muerte fetal int raútero en relac ión 

a las hemorragias del tercer t rimestre.  (P<0,05).  
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Sin embargo; en relación a las enfermedades hipertensivas de las 

madres que presentaron muerte fetal int raútero,  el estudio encontró 

una mayor frecuencia de eclampsia en e l grupo de los casos (75% 

vs.  25%); y una mayor frecuencia de preeclampsia en el grupo 

control (75% vs.  25%), sin embargo, no se halló  una asociación 

estadíst icamente significat iva de muerte fetal int r aútero en relac ión 

a las enfermedades hipertensivas.  (P>0,05) 8  

 

Los factores de riesgo para Muerte Fetal Intrauter ina en nuestro país 

inc luyen par idad, control prenatal,  peso del recién nacido, edad 

gestacional,  malformaciones y complicaciones de la gestac ión (1 3 ) .  

 

En los países del tercer mundo los factores de r iesgo asociado a la  

MFI incluyen: la  edad materna, e l uso de tabaco, pequeño para edad 

gestacional,  abortos inducidos,  par idad, complicaciones placentar ias 

(hemorragia),  embarazos múlt iples,  sexo masculino, anormalidades 

cromosómicas,  baja educación, sobrepeso y obesidad (1 4 -1 6 ) .  

 

Gonzales R. 1 7  encontró que el bajo nivel de inst rucción materno, e l 

estado civil de convivencia,  el antecedente de abortos previos,  e l 

pobre control prenatal,  la  anemia ma terna, las hemorragias de l 

tercer t rimestre,  la presencia de malfo rmaciones congénitas,  e l 
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oligohidramnios severo, la edad gestacional,  el peso fetal,  y e l 

índice corporal materno, son factores de r iesgo de muerte 

int rauter ina en nuestro medio (P<0,05).  

 

De acuerdo a la literatura revisada podemos concluir que las causas 

son diversas entre cada estudio,  siendo necesar io ident ificar dichos 

factores de r iesgo para una mejor opt imización de los recursos de 

salud para una adecuada ident ificación y por ende las medidas 

eficaces de prevenc ión.  

 

Er ika Ro jas1 9 ; en Venezuela el 2006,  publica un t rabajo de 

invest igación t itulado: “Incidencia y factores de riesgo asociados a 

muerte fetal int rauter ina  en 2 hospitales venezo lanos”. El objet ivo  

del estudio fue evaluar la inc idencia y factores de r iesgo de muerte 

fetal int rauter ina en una población de embarazadas venezo lanas.  

Metodología: estudio efectuado en 100 mujeres con diagnóst ico de 

muerte fetal int rauter ina  que acudieron al servicio de emergencia  

obstét rica de dos hospitales públicos en Valencia,  Venezuela,  e n 

2003. Resultados: Hubo 11.306 Nacimientos ,  356 casos de muerte 

fetal int rauter ina y una tasa de mortalidad fetal tardía de 16,5/ 1000 

nacidos vivos.  De las embarazadas estudiadas 23% tenía más de 35 

años de edad; 55% presentó muerte fetal posterior a la semana 28 de 

gestación; 31% fumó durante el embarazo; 48% presentaron 
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infecciones maternas y 38% hipertensión arterial.  Las causas fetales 

y ovulares const ituyeron e l 39 y 61%, respect ivamente.   

 

E l estudio concluye que la muerte fetal int rauter ina  es una 

complicación de l embarazo frecuente y prevenible.  Los pr inc ipales 

factores de r iesgo en este estudio fueron: infecciones maternas,  

hipertensión arter ial y consumo de tabaco 1 9 .   

 

Milla Vera et  al2 0 ; en el Perú el 2005 publica un t rabajo  de 

invest igación t itulado: “Muerte fetal en el Hospital Nacional 

Arzobispo Loayza durante el per iodo Agosto 2003 - Noviembre 

2004”.El objet ivo de dicho t rabajo fue:  Ident ificar las causas de los 

casos de muerte fetal,  así como sus ca racter íst icas 

sociodemográficas,  clínicas,  pato lógicas,  y la  tasa.  Se realizó un 

estudio descr ipt ivo. Se buscaron los casos de  muerte fetal en e l 

libro de regist ros del servicio de obstet ricia del Hospital Nac iona l 

Arzobispo Loayza entre Agosto  2003 y Noviembre 2004.  

 

Se buscaron las histor ias clínicas e informes anatomopatológicos 

correspondientes  recopilándose los hallazgos.  Los result ados:  Se 

encontraron 61 casos de muerte fetal,  47 se inc luyeron en e l 

estudio.  Se regist raron 4 524 nacidos vivos.  La tas a de muerte feta l 
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fue 13,48 por 1 000 nacidos vivos.  La edad gestacional  promedio  

fue de 28,29 semanas y peso promedio  de 1 277,86 g.  La edad 

menor a 35 años (76,59%), ausencia de  control prenatal o  control 

prenatal inadecuado (66,66%), par idad menor a 4  ( 86,96%),  

antecedente de aborto  (21,73%), pequeño para edad gestacional 

(PEG) (28,26%), hemorragia del tercer t r imestre (HTT) (17,39%),  

preeclampsia (8,69%) y hallazgos anormales p lacentar ios (23,28%) 

fueron las caracter íst icas sociodemográficas,  clínicas y pato lógicas 

más frecuentes.  El 59,27% de los casos presentaba informe de 

patología.  No se logró infer ir causa alguna en 36,2% 2 0 .   

 

Fret ts ,C.et al(2005). -en una revis ión sis temát ica sobre las causas 

de óbito y opinión de clínicos desde 1995 a 2005, ident if icando 15 

factores de r iesgo para óbito fetal,  dentro de ellos el mas prevalente 

fue obesidad pregestacional,  factores socioeconómicos y edad 

materna avanzada (3 2 )  .  

 

McClure EM (2006). -usando datos de la OMS de 188 paises  

desarro llados y en vía de desarro llo  en un análisis de correlació n 

lineal  entre la mortalidad materna y óbito fetal y otros factores,  

concluyendo que existe asociación significat iva entre ambas, pero  

mayor mortalidad materna con la cesárea .  (3 3 )  
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Getahun D,(2009). -realizaron un estudio  de cohortes examinando  

los dos pr imeros óbitos de 20 a 44 semanas de gestación de 1991 -

2008 usando el cert ificado médico, hospitalización y alt a de 

pacientes.  Concluyeron que el antecedente de un pr imer óbito puede 

incrementar los resultados per inatales adve rsos en subsecuente 

gestación (3 4 ) .  Además se sabe que este evento puede ser recurrente,  

al efectuar estudios en una ser ie  de 348 pacientes con muerte fetal 

como evento primar io,  se observo que en 33 de ellas este hecho 

vo lvió a repet irse,  otorgando un r iesgo relat ivo de 8.4 y una razón 

de dispar idad Odds Rat io 10,02. Por este mot ivo la  forma de 

aproximarse a este problema es ident ificar la causa para as í 

ident ificar complicaciones a t iempo en la gestación siguiente.  

 

Chu et  al (2007). -condujeron un metaanálisis para ident ificar la  

evidencia ep idemio lógica entre la obesidad materna y el r iesgo de 

óbito fetal,  concluyendo que existe asociación entre la  obesidad y e l 

r iesgo de óbito,  aunque por mecanismos no claros (3 5 ) .  

 

McClure EM (2007). -En un estudio prospect ivo de 18 meses de 

óbitos fetales concluyeron que el r iesgo de óbito de  > 1000g es 

mayor en países  en vías de desarrollo  que en los países 

desarro llados.  La maceración fue  poco común lo cual ind icaba que 

la muerte fetal ocurr ió probablemente durante e l parto (3 6 ) . 
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Willinger,M.(2009). -determinaron los factores asociados con 

dispar idades raciales  en r iesgo de óbito de regist ros obtenidos de l 

centro nacional de estadíst icas de mortalidad per inatal del 2001 -

2002 concluyendo que  el mayor r iesgo para la ra za negra fue mayor  

en pretérmino  (3 7 ) .  

 

Alfred K.et  al (2010).- en un estudio ret rospect ivo de cohortes en 

una maternidad en Missour i desde 1989 al 2005 , fueron analizadas 

madres con preeclampsia en su pr imer embarazo comparándo la con 

un grupo control sin preeclampsia. se analizo en cuál de ello s 

presento óbito fetal.  Concluyeron que la  preeclampsia eleva e l 

r iesgo de óbito en la gestación subsecuente (3 8 ) .  

 

1.3.- MARCO TEÓRICO 

Según la OMS, se define muerte fetal como “la muerte acaecida 

antes de la expuls ión o  extracción completa de la  madre,  de l 

producto de la concepción, cualquiera haya sido la duración de la  

gestación. La muerte está indicada cuando el feto no respira o no da 

evidencia de la  vida como ser la ausencia de lat idos cardiacos,  

pulsación del cordón umbilical o  movimiento musculares 

vo luntar ios”  (1 7 ) .  
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La et iopatogenia del óbito fetal es controversia l,  debido a que hay 

muchas causas relacionadas,  las cuales se clas ifican en maternas,  

fetales y ovulares.  Entre los pr inc ipales factores asociados a la  

muerte fetal están la  enfermedad hipertensiva del embarazo,  

infección ur inar ia,  diabetes mellitus,  lupus er itematoso sistémico,  

edad materna super ior a 35 años o menor a 20 años,  nu lipar idad,  

pérdidas fetales anter iores,  anomalías cromosómicas fetales ,  

tabaquismo, falta de control prenatal y t raumat ismos, entre otros 

(1 8 ) .  

 

Tradicionalmente la causa de muerte fetal se ha diferenc iado en 

maternas,  fetal y placentar ia,  siendo las más habitualmente citadas 

las  siguientes:  

 

Maternas . -Embarazo prolongado , diabetes mellitus,  lupus 

er itematoso sistémico, infecc iones,  hipertensión arter ial,  

preeclampsia ,eclampsia ,hemoglobinopat ías ,edad materna muy 

precoz o avanzada , incompat ibilidad RH, rotura uterina,  síndrome 

ant ifosfo lip ídico, t rombofilias hereditar ias ,  hipotensión severa 

materna, muerte materna.  
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Fetales. -Gestación múlt ip le,  retardo de crecimiento intrauter ino, 

anomalías congénit as,  anomalías genét icas.  

 

Placentarias. -Accidente de cordón, abrupto placentar io,  rotura 

prematura de membrana, vasa previa.  Además las causas son 

múlt ip les y at ribuibles a diversos orígenes: ambiental,  materno, 

fetal y ovular,  y en parte desconocida. Durante el embarazo el feto 

puede morir por (1 9 ) : 

a)  Reducción o supresión de la perfusión sanguínea 

uteroplacentaria: or iginada por hipertensión arter ial,  

inducida o preexistente a la  gestación, cardiopat ía materna,  

hipotensión arter ial materna por anemia aguda o por otra 

causa.  

 

b)  Reducción o supresión del aporte de oxígeno al feto (en 

ausencia de contracciones  uter inas,  con tono  uterino normal,  

sin compromiso de la perfusión uteroplacentar ia):  puede estar 

causada por alterac iones de al membrana de l 

sinciotrofoblasto,  infarto y calcificaciones  de la placenta,  

nudos, torsión exagerada y procidencia o prolapso del cordón 

umbilical,  o  por otros factores.  
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c)  Aporte calórico insuficiente: por desnutr ición materna 

grave o por enfermedades caquect izante.  

d)  Desequilibrio del metabolismo de los glúcidos y acidosis:  

por diabetes grave o descompensada.  

e)  Hipertermia, toxinas bacterianas y  parasitosis:  

Intervienen las virosis graves,  las infecciones bacter ianas y 

parasit ar ias de la madre,  de las membranas ovulares,  del feto  

y de la placenta.  

f)  Intoxicaciones maternas: la  ingesta accidental de 

mercur io,  plomo, DDT, etc.  

g)  Traumatismo: pueden ser directo (el feto) o  indirectos,  a 

t ravés de la madre.  El que más importancia está adquir iendo  

es el directo por mala técnica en la aplicación de métodos 

invasivos como la cordocentesis.  

h)  Malformaciones congénitas: siendo incompat ible con el 

crecimiento y desarro llo  fetal (cardíacas,  del encéfa lo,  etc.)  

i)  Alteraciones de la hemodinámica fetal: como en los 

gemelos univitelinos.  

j)  Causas desconocidas: se lo  ha denominado a este cuadro 

muerte habitual del feto  
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El diagnóst ico de muerte fetal suele sospecharse durante la  consult a 

médica y confirmarse con los estudios complementar ios básicamente 

la ausenc ia de lat idos cardiacos fetales.  En muchas pacientes,  el 

único antecedente obtenido es la ausencia reciente de movimiento  

fetal.  Una incapacidad para de tectar lo s lat idos cardio fetales 

durante el examen fís ico sugiere muerte fetal.  Sin embargo esto no 

es concluyente y el óbito se debe confirmar mediante examen 

ult rasonográfico.  

 

Ocasionalmente la muerte fetal ocurre en una paciente que está 

siendo monitoreada por condic ión de alto  riesgo. Infrecuentemente 

la muerte fetal ocurre durante el proceso de t rabajo de parto. La 

muerte fetal se deber ía confirmar siempre mediante examen 

ecográfico. La muerte fetal se diagnost ica mediante la  visualizació n 

del corazón fetal,  la demostración y la ausencia de act ividad 

cardiaca (1 9 ) .  

 

Otras manifestaciones clínicas son las siguientes:  

a.   La embarazada deja de percibir movimientos fetales.  

b.   El peso materno se mant iene o disminuye.  

c.   La altura uter ina det iene su crecimiento o  aun disminuye si la  

reabsorción de líquido amniót ico es importante.  
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d.   La auscult ación de los lat idos cardio fetales es negat iva.  

e.   El signo de Boero: es la auscultación de los lat idos aórt icos 

maternos con nit idez debido a la  reabsorción de líquido  

amniót ico .  

f.   El feto se hace menos percept ible a la  palpación a med ida 

que avanza la macerac ión.  

g.  El signo de Negr i es la  crepitación de la cabeza fetal a l 

realizar la palpación del mismo.  

h.  Frecuentemente se constatan pérdidas hemát icas oscuras por 

vagina.  

i.  Aumento de la  consistencia del cuello  uter ino al tacto vagina l 

como consecuencia de la declinación hormonal (1 9 ) .  

 

1.4.- HIPÓTESIS   

H1 :  Existen var ios factores de r iesgo asociados a la muerte feta l 

int rauter ina en una gestación mayor de 22  semanas en el Hospit a l 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé en el per iodo 

comprendido entre Enero 2009 a Diciembre del 2011.  

H0 :  No existen var ios factores de r iesgo asociados a la muerte fetal 

int rauter ina en una gestación mayor de 22  semanas en el Hospit a l 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé en el per iodo 

comprendido entre Enero 2009 a Diciembre del 2011.  
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1.5.-  OBJETIVOS 

1.5.1.- OBJETIVO GENERAL 

Ident ificar los factores de r iesgo asociados a la  muerte fet a l 

int rauter ina en una gestación mayor de 22 semanas en el 

Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé en el 

per iodo comprendido entre Enero 2009 a Diciembre del 2011  

1.5.2.- OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar  las causas de los casos de muerte fetal en 

gestantes mayores de 22 semanas .  

Determinar la prevalencia de muerte fetal int raútero,  en 

gestaciones mayores de 22 semanas atendidas en el Hospital 

Nacional Docente Madre Niño  San Bartolomé en el per iodo  

comprendido entre Enero 2009 a Diciembre del 2011.  

Determinar las caracter íst icas sociodemográficas,  clínicas y 

patológicas de lo s casos de muerte fetal en gestantes 

atendidas en el Hospital Nacional Docente Madre Niño San 

Bartolomé en el per iodo comprendido entre Enero 2009 a 

Diciembre del 2011.  

Determinar las complicaciones maternas asociadas a los casos 

de muerte fetal int raútero,  en gestantes mayores de 22 

semanas atendidas en el Hospit al Nacional Docente Madre 

Niño San Bartolomé en el per iodo comprend ido entre Enero 

2009 a Diciembre del 2011.  
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CAPÍTULO II  

MATERIAL Y MÉTODOS  

2.1.- TIPO DE ESTUDIO 

Invest igación observacional,  t ransversal.  

2.2.- DISEÑO DE INVESTIGACIÓN  

Descr ipt ivo de Casos y Controles.  

2.3.- UNIVERSO  

Todas las pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospit a l 

Nacional Docente Madre Niño San Barto lomé del 1º de Enero 2009 

al 31 de Diciembre del 2011.  

 

2.4.- MUESTRA  

Tamaño muestral: se t rabajara con el total de Pacientes con 

diagnóst ico de muerte fetal int rauter ina .  

Grupo de estudio  

Pacientes con diagnóst ico de muerte fetal int rauter ina  atendidas en 

el Hospital Nacional Docente Madre Niño  San Bart olomé durante e l 

per íodo de estudio que cumplieron los cr iter ios de inclusión y 

exclusión.  
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Grupo control  

Pacientes cuyos partos fueron atendidos en el Hospital Naciona l 

Docente Madre Niño San Barto lomé con recién nacidos vivos en e l 

per íodo de estudio,  e l cual será tomado de manera aleatoria en un 

número igual al grupo de estudio.  

 

2.5.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

Criterios de inclusión (grupo de estudio)  
 

 Muerte fetal int rauter ina  con peso > 500 gramos y/o ≥ 22 

semanas de gestación.  

 Muerte fetal int rauter ina  única.  

 Historia c línica no disponible y/o con información requer ida 

incompleta.   

Criterios de inclusión (grupo control)  

 Recién nacido único vivo con edad gestacional ≥ 22 semanas y/o 

peso mayor de 500 gramos.  

 

2.6.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Historias clínicas con informac ión pert inente incompleta.  
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2.7.- DESCRIPCIÓN DE VARIABLES  

2.7.1.- VARIABLE INDEPENDIENTE 

  Edad 
  Estado civil.  
  Grado inst rucción.  
  Gesta y par idad.  
  Abortos previos.  
  Óbitos previos.  
  Peso 
  Talla  

 

Factores concepcionales :  

  

  Infecciones maternas:  
 Infección del t racto, urinar io.  
 Ruptura prematura de membranas.  
 Sífilis  

  Anemia.  
  Hemorragias del tercer t rimestre:  

 Desprendimiento prematuro de placenta  
 Placenta previa.  
 Rotura uterina  

  Enfermedades hipertensivas:  
 Pre-eclampsia  
 Eclampsia  
 Hipertensión crónica mas hipertensión inducida por  

la gestación.  
 Síndrome HELLP.  

  Distocia funicular  
 Prolapso de cordón 
 Circular de cordón 

  Otros: 
 Control prenatal  
 Diabetes mellitus  
 Embarazo prolongado  
 Izo inmunizac ión.  

 

2.7.2.- VARIABLES DEPENDIENTE: Muerte fetal int raútero  
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OP ERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES  

VARI AB LE  NATUR ALE Z A  TIPO  FO RM A 
M EDICIO N  

CRITE RIO S D E 
M EDICIO N  

ESC AL A DE   
M EDICIO N  

INST RU
M ENTO  

EDAD Cuant i tativa  Cont inua  Indirecta Años  cumpl idos  Ra zón  

F icha de 
Recolecc
ión de 
datos  

 

SEXO  DEL 
NEONATO 

Cual i tativa  

 

Dicotómico  Directa F emenino,  Mascul ino 

Nominal  

 ESTADO 
CIVIL 

P ol i tómica 

 

Indirecta 

 

Casada,  

Sol tera,  

Con vi viente ,  

Divorciada  

Viuda 

GRADO DE 
INSTRUCCIO
N 

P rimaria,  Secundaria ,  
Superior  Ordinal 

ANTECEDEN
TES DE 
ABORTOS 
P REVIOS,OBI
TOS 
P REVIOS 

Dicotómica  Si ,  No 

Nominal  

 

F ACTORES 
DE RIESGO 

P ol i tómica 

Infección del  tracto 
urinario.  

Ruptura prematura de 
membranas .  

Sí f i l i s,  P re-eclampsia 

Eclampsia ,  P rolapso de  
cordón 

Circular de  cordón 
Contr ol  prenatal  
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2.8.- RECOLECCIÓN DE DATOS  

2.8.1.- TÉCNICA 

Fuente pr imar ia: Datos obtenidos del libro de regist ro e historias 

clínicas de las pacientes hospit alizadas en el servic io de Obstetricia 

de Alto Riesgo del Hospit al San Bartolomé.  

 

Técnica de reco lección de información: Llenado de un formato de 

reco lección de datos.  En pr imer lugar se ubicó  en el libro de 

regist ro de partos los casos de muerte fetal int rauter ina en e l 

per iodo de estudio,  poster iormente se revisó  la  histor ia clínica de 

cada paciente para el llenado de la ficha de reco lección de datos . 

 

2.8.2.- INSTRUMENTO  

Toda la información obtenida en base a las var iables planteadas fue 

recopilada en una Ficha de Reco lección de Datos de elaboración 

propia (ver anexo).  

 

2.9.- PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS  

Los datos obtenidos durante la invest igación, por medio de la  ficha 

de reco lección de datos,  se ordenaron y procesaron en una 
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computadora personal,  va liéndonos de los programas M icroso ft  

Excel v.2007, SPSS v.18.0 y Epidat  v.3.1.   

 

Se estudiaron las var iables obtenidas en la  conso lidación y se 

procesaron estadíst icamente.  Se observaron y analizaron los 

resultados y la  posible apar ición de relaciones entre ello s ut ilizando  

el método Chi cuadrado y prueba exacta de Fisher  para var iables 

cualitat ivas y el test  de Student  para var iables cuant itat ivas 

(p<0.05).  
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RESULTADOS 

3.1.- RESULTADOS 

En cuanto al estudio de las var iables de las pacientes con diagnóst ico 

de muerte fetal int rauter ina en una gestación mayor de 22 semanas  

en el periodo que correspondió al estudio encontramos que:  

El 46.3% de las pacientes eran convivientes,  seguido del estado civi l 

casada en el 40.2%. 

Hubo una mayor frecuencia de pacientes con grado de inst rucción 

secundaria en el 70.7% del total de pacientes. 

El 71.6% de las pacientes eran amas de casa.  El 95.4% de las 

paciente no tenían hábitos nocivos.  Hubo una mayor frecuencia de 

pacientes nulíparas en un 37.9%. El 77% de las pacientes no tenían 

alguna patología asociada, y si la tuvieron , las más frecuentes fueron 

las infecciones urinar ias en un 20.4%. El 5.5% de los casos tuvieron 

antecedente de muerte fetal int rauterina .  

El 9.2% de las pacientes tuvieron historia de amenaza de aborto.  

El 79.6% de las pacientes tuvieron control prenatal.  

El 4.0% de las pacientes t uvieron algún hallazgo anormal en la  

ecografía.  

El 79.3% de las pacientes tuvieron parto espontáneo 

Hubo una mayor frecuencia de parto vaginal en un 72,1%. Se usó 

oxitocina en el 10.1%. 

En cuanto a los datos de los óbitos fetales tenemos que:  

Hubo una mayor frecuencia de nacimiento de RN del sexo masculino  

en un 54.0%. 

Hubo un 4.6% de malformaciones fetales visibles.



 

 

TABLA N°01  
RESUMEN DE FRECUENCIAS DE LAS VARIABLES ESTUDIADAS 

  N % 

GRUPOS 
CASOS 174 50.0% 

CONTROLES 174 50.0% 

ESTADO CIVIL 
CASADA 140 40.2% 
SOLTERA 47 13.5% 
CONVIVIENTE 161 46.3% 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

SIN INSTRUCCIÓN 11 3.2% 
PRIMARIA 23 6.6% 
SECUNDARIA 246 70.7% 

SUPERIOR TÉCNICA 68 19.5% 

OCUPACIÓN 

AMA DE CASA 249 71.6% 

INDEPENDIENTE 66 19.0% 
DEPENDIENTE 33 9.5% 

HÁBITOS NOCIVOS 
NINGUNO 332 95.4% 
TABACO 16 4.6% 

PARIDAD 

NULÍPARA 132 37.9% 
PRIMÍPARA 100 28.7% 

MULTÍPARA 116 33.3% 

ENFERMEDADES MATERNAS 

NINGUNA 268 77.0% 
ENDOCRINA 6 1.7% 
CARDIOVASCULAR 3 .9% 
ITU 71 20.4% 

ANTECEDENTE DE MUERTE 
FETAL INTRAUTERINA 

SI 19 5.5% 
NO 329 94.5% 

HISTORIA DE AMENAZA DE 
ABORTO 

SI 32 9.2% 
NO 316 90.8% 

CONTROL PRENATAL 
SI 277 79.6% 
NO 71 20.4% 

HALLAZGOS ANORMALES EN 
ECOGRAFÍA 

SI 14 4.0% 
NO 334 96.0% 

INICIO DE LA LABOR DE PARTO 
EXPONTANEO 276 79.3% 
INDUCIDO 72 20.7% 

TIPO DE PARTO 
VAGINAL 251 72.1% 
CESÁREA 97 27.9% 

USO DE OXITOCINA 
SI 35 10.1% 

NO 313 89.9% 

SEXO DEL NEONATO 
MASCULINO 188 54.0% 
FEMENINO 160 46.0% 

MALFORMACIONES FETALES 
SI 16 4.6% 
NO 332 95.4% 

VÁLIDOS 348 100.0% 
Fuente: ficha de recolección de datos  

 

 



 

 

TABLA N°02  
ASOCIACION DE LA VARIABLES CUALITATIVAS SEGÚN LA PRESENCIA DE  MUERTE FETAL 

INTRAUTERINA EN UNA GESTACION MAYOR DE 22 SEMANAS EN EL HOSPITAL NACIONAL 
DOCENTE MADRE NIÑO SAN BARTOLOMÉ .2009 -2011  P 

  
  

GRUPOS 
CASOS CONTROLES TOTAL 

N %  N %  N %  

ESTADO CIVIL 
CASADA 47 27.0% 93 53.4% 140 40.2% P>0.05          
SOLTERA 21 12.1% 26 14.9% 47 13.5% P>0.05          
CONVIVIENTE 106 60.9% 55 31.6% 161 46.3% ***P<0.05        OR:4.5,IC AL 95%:(2.5-7-8) 

GRADO DE INSTRUCCIÓN 

SIN INSTRUCCIÓN 11 6.3% 0 .0% 11 3.2% P>0.05 
PRIMARIA 23 13.2% 0 .0% 23 6.6% P>0.05 
SECUNDARIA 107 61.5% 139 79.9% 246 70.7% P>0.05 
SUPERIOR TÉCNICA 33 19.0% 35 20.1% 68 19.5% P>0.05 

OCUPACIÓN 
AMA DE CASA 134 77.0% 115 66.1% 249 71.6% ***P<0.05        OR:5.5,IC AL 95%:(2.8-7.8) 
INDEPENDIENTE 12 6.9% 54 31.0% 66 19.0% P>0.05 
DEPENDIENTE 28 16.1% 5 2.9% 33 9.5% P>0.05 

HÁBITOS NOCIVOS 
NINGUNO 163 93.7% 169 97.1% 332 95.4% P>0.05 
TABACO 11 6.3% 5 2.9% 16 4.6% P>0.05 

PARIDAD 
NULÍPARA 82 47.1% 50 28.7% 132 37.9% ***P<0.05        OR:3.5,IC AL 95%:(2.4-8.7) 
PRIMÍPARA 24 13.8% 76 43.7% 100 28.7% P>0.05 
MULTÍPARA 68 39.1% 48 27.6% 116 33.3% P>0.05 

ENFERMEDADES 
MATERNAS 

NINGUNA 124 71.3% 144 82.8% 268 77.0% P<0.05 
ENDOCRINA 6 3.4% 0 .0% 6 1.7% P>0.05 
CARDIOVASCULAR 3 1.7% 0 .0% 3 .9% P>0.05 
ITU 41 23.6% 30 17.2% 71 20.4% P>0.05 

ANTECEDENTE DE MUERTE 
FETAL INTRAUTERINA 

SI 14 8.0% 5 2.9% 19 5.5% ***P<0.05         OR:10.5,IC AL 95%:(8-14.8) 
NO 160 92.0% 169 97.1% 329 94.5% P>0.05 

HISTORIA DE AMENAZA DE 
ABORTO 

SI 32 18.4% 0 .0% 32 9.2% ***P<0.05        OR:3.7,IC AL 95%:(2.5-4.9) 
NO 142 81.6% 174 100.0% 316 90.8% P>0.05 

CONTROL PRENATAL 
SI 125 71.8% 152 87.4% 277 79.6% P>0.05 
NO 49 28.2% 22 12.6% 71 20.4% P>0.05 

HALLAZGOS ANORMALES 
EN ECOGRAFÍA 

SI 14 8.0% 0 .0% 14 4.0% ***P<0.05         OR:5.7,IC AL 95%:(4.1-10.9) 
NO 160 92.0% 174 100.0% 334 96.0% P>0.05 

INICIO DE LA LABOR DE 
PARTO 

EXPONTANEO 123 70.7% 153 87.9% 276 79.3% P>0.05 
INDUCIDO 51 29.3% 21 12.1% 72 20.7% P>0.05 
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TIPO DE PARTO 
VAGINAL 120 69.0% 131 75.3% 251 72.1% P>0.05 
CESÁREA 54 31.0% 43 24.7% 97 27.9% P>0.05 

USO DE OXITOCINA 
SI 

17 9.8% 18 10.3% 35 10.1% 
P>0.05 

 
NO 157 90.2% 156 89.7% 313 89.9% P>0.05 

SEXO DEL NEONATO 
MASCULINO 105 60.3% 83 47.7% 188 54.0% P>0.05 
FEMENINO 69 39.7% 91 52.3% 160 46.0% P>0.05 

MALFORMACIONES 
FETALES 

SI 13 7.5% 3 1.7% 16 4.6% ***P<0.05     OR:7.5,IC AL 95%:(2.5-9.8) 
NO 161 92.5% 171 98.3% 332 95.4% P>0.05 

Fuente: ficha de recolección de datos  
 

 

En cuanto a la asociación de las var iables cualitat ivas según la presencia de muerte fetal int rauter ina en una 
gestación mayor  de 22 semanas encontramos que hubo una asociación estadíst icamente significat iva de muerte feta l 
int rauter ina asociada a estado civil de convivencia,  ama de casa,  nulípara,  con enf ermedades asociadas,  con 
antecedente de muerte fetal int rauter ina y de amenaza de aborto,  con hallazgos ecográficos anormales y con 
presencia de malformaciones fetales vis ibles (P<0.05)



 

 

En relaciona las medias de las var iables cuant itat ivas según la 
presencia de muerte fetal int rauter ina en una gestación mayor de 22 
semanas encontramos que la  media de la  edad para las pacientes que 
tuvieron muerte fetal int rauter ina fue de 29.8/ -7.9 años; y para lo s 
controles la media de la edad fue de 30.6+/5.8 años.  

La media del peso del producto fue de 1048+/ -591 gramos para lo s 
casos y de 3445+/-490 gramos para lo s controles.  

 

TABLA N°03 

MEDIAS DE LAS VARIABLES CUANTITATIVAS SEGÚN LA PRESENCIA DE  

MUERTE FETAL INTRAUTERINA DE UNA GESTACION MAYOR DE 22 

SEMANAS EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIÑO SAN 

BARTOLOMÉ .2009-2011  

 
  
 

GRUPOS 
  EDAD 

EDAD 
GESTACIONAL 

PESO DEL 
OBITO 

CASOS 

MEDIA 29.8506 26.7471 1048.3333 
N 174 174 174 
DESV. TÍP. 7.97689 3.97745 591.59902 
MÍNIMO 15.00 23.00 500.00 
MÁXIMO 47.00 34.00 2445.00 
% DEL TOTAL DE N 50.0% 50.0% 50.0% 

CONTROLES 

MEDIA 30.6782 39.8793 3845.4943 
N 174 174 174 
DESV. TÍP. 5.89699 1.17406 490.83601 
MÍNIMO 17.00 37.00 2800.00 
MÁXIMO 39.00 41.00 4400.00 
% DEL TOTAL DE N 50.0% 50.0% 50.0% 

TOTAL 

MEDIA 30.2644 33.3132 2446.9138 
N 348 348 348 
DESV. TÍP. 7.01659 7.19807 1502.08772 
MÍNIMO 15.00 23.00 500.00 
MÁXIMO 47.00 41.00 4400.00 
% DEL TOTAL DE N 100.0% 100.0% 100.0% 

Fuente: ficha de recolección de datos  
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GRAFICO N°01 

MEDIAS DE LA EDAD DES GESTANTES SEGÚN LA PRESENCIA DE  MUERTE 

FETAL INTRAUTERINA DE UNA GESTACION MAYOR DE 22 SEMANAS 

EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIÑO SAN 

BARTOLOMÉ .2009-2011  
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GRAFICO N°02  

MEDIAS DEL PESO SEGÚN LA PRESENCIA DE  MUERTE FETAL 

INTRAUTERINA DE UNA GESTACION MAYOR DE 22 SEMANAS EN EL 

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIÑO SAN BARTOLOMÉ 

.2009-2011  
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GRAFICO N°03 

MEDIAS  DE LA EDAD GESTACIONAL SEGÚN LA PRESENCIA DE  MUERTE 

FETAL INTRAUTERINA DE UNA GESTACION MAYOR DE 22 SEMANAS 

EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NIÑO SAN 

BARTOLOMÉ .2009-2011  
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En cuanto a la supervivencia en relación al antecedente de óbito 

fetal observamos una menor supervivencia si es que la pa ciente tuvo 

el antecedente de óbito fetal en una gestación previa.  

 

GRAFICO N°04  

FUNCIONES DE SUPERVIVENCIA EN RELACION AL ANTEC EDENTE 

DE OBITO FETAL 
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En cuanto a la supervivencia en relación a la presencia de 

malformaciones fetales visibles observamos una menor  

supervivencia con la presencia de malformaciones fetales.   

 

GRAFICO N°05  

FUNCIONES DE SUPERVIVENCIA EN RELACION A  LA PRESENCIA DE 

MALFORMACIONES FETALES VISIBLES  
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CAPÍTULO IV 

DISCUSIÓN 

4.1.- DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  

 

Se est ima que cada año en el mundo nacen muertos alrededor de 4,3 

millones de niños y 3,3 millones mueren en la pr imera semana de 

vida.  E l 98% de muertes ocurre en países en vías de desarrollo .  La 

mortalidad per inatal se ha mante nido sin cambios en las últ imas 

décadas y ocupa el pr imer lugar como causa de muerte infant il,  por  

lo  que debe ser considerada como problema pr ior itar io  de sa lud 

pública1 ,  1 2 .  

 

La inc idencia de la muerte fetal se ha reducido en los países 

desarro llados por  la implementación de polít icas de salud adecuadas 

y por el desarro llo  de normas específicas de manejo de las 

enfermedades de alto  riesgo. Sin embargo, su frecuencia ha 

permanecido estable.  

 

En el Hospit al Nacional San Bartolomé de Lima 8 ,  un estudio  

concluyó que los factores de r iesgo biomédicos relacionados al 

recién nacido tuvieron mayor asociación y alto  valor predict ivo para 
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la mortalidad per inatal; mientras que los factores de riesgo socio  

demográficos y económicos de la ENDES se complementan con los 

factores biomédicos del SIP 5 .  En nuestro estudio observamos mayor  

frecuencia de muertes fetales int rauter inas en gestantes jóvenes 

convivientes,  amas de casa y con antecedentes de int ercurrencias 

durante el embarazo, dato que estar ía relacionado con las 

condiciones socioeconómicas de las gestantes que se at ienden en e l 

Hospital San Barto lomé.  

 

Otro estudio en el Hospital Edgardo Rebagliat i Mart íns en el año  

2000 reportó una tasa de mortalidad per inatal de 10,5% y 3,01% de 

muerte fetal int rauter ina ,  siendo la  preeclampsia la  causa pr incipa l 

38.4% 9 .   

 

Estudios recientes1 0 -1 3  encuentran que el r iesgo de muerte fetal se 

asocia a la edad de la madre,  hábito de fumar,  embarazos múlt iples,  

t rastornos hipertensivos del embarazo, escaso o nulo contro l 

prenatal e hipo xia extr ínseca.  En nuestro estudio encontramos que 

el estado civil de convivencia,  ama de casa,  nulípara,  con 

enfermedades asociadas,  con antecedente de muerte feta l 

int rauter ina y de amenaza de aborto, y además con hallazgos 

ecográficos anormales y presencia de malformaciones fetales 
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vis ibles estuvieron asociados significat ivamente con muerte feta l 

int rauter ina.(P<0.05)  

 

En nuestro país,  las causas de Muerte Fetal Intraútero son  muy 

diversas,  siendo las infecciones la pr inc ipal causa de muerte (16 -

45%), la hemorragia materna con un 20 –  25 % y luego las 

enfermedades hipertensivas durante el embarazo (9.8% a 14%) 5 .  En 

nuestro estudio encontramos que las muer tes fetales int rauter inas en 

una gestación menor de 22 semanas estuvieron relacionadas con 

infecciones int ercurrentes como son las infecciones ur inar ias.  

 

En el estudio de Huiza 8  se pudo determinar la causa de muerte feta l 

de un 50% hasta en un 75% de los casos revisados.  Además, se 

encontró una mayor frecuencia de hemorragias en el grupo de los 

casos (85,7% vs.  14,3%), hallándose una asociación 

estadíst icamente significat iva de muerte fetal int raútero en relac ión 

a las hemorragias del tercer t r imestre.  (P<0,05). Hemos de 

considerar que nuestro estudio estuvo conformado por gestaciones 

menores de 22 semanas,  razón por la  cual no co incidimos con lo  

reportado por Huiza8  
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Los factores de riesgo para Muerte Fetal Intrauter ina en nuestro país 

inc luyen par idad, control prenatal,  peso del recién nacido, edad 

gestacional,  malformaciones y complicaciones de la gesta ción (1 3 ) .  

 

En los países del tercer mundo los factores de r iesgo asociado a la  

MFI incluyen: la  edad materna, e l uso de tabaco, pequeño para edad 

gestacional,  abortos inducidos,  par idad, complicaciones placentar ias 

(hemorragia),  embarazos múlt iples,  sexo masculino, anormalidades 

cromosómicas,  baja educación, sobrepeso y obesidad (1 4 -1 6 ) .En 

nuestro estudio observamos que hubo muerte fetal int rauter ina en 

relación antecedente de aborto,  antecedente de óbito fetal,  

antecedente de infecciones intercurrentes du rante el embarazo, 

anomalías ecográficas y presencia de malformaciones vis ibles.  

 

Gonzales R. 1 7  encontró que el bajo nivel de inst rucción materno, e l 

estado civil de convivencia,  el antecedente de abortos previos,  e l 

pobre control prenatal,  la  anemia mater na, las hemorragias de l 

tercer t rimestre,  la presencia de malfo rmaciones congénitas,  e l 

oligohidramnios severo, la edad gestacional,  el peso fetal,  y e l 

índice corporal materno, son factores de r iesgo de muerte 

int rauter ina en nuestro med io (P<0,05) . Datos que son bastante 

co incidente con nuestro estudio.  
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De acuerdo a la literatura revisada podemos concluir que las causas 

son diversas entre cada estudio,  siendo necesar io ident ificar dichos 

factores de r iesgo para una mejor opt imización de los recursos de 

salud para una adecuada ident ificación y por ende las medidas 

eficaces de prevenc ión.  

 

Er ika Ro jas1 9 ; concluye que la muerte fetal int rauter ina  es una 

complicación de l embarazo frecuente y prevenible.  Los pr inc ipales 

factores de r iesgo en este estudio fueron: infecciones maternas,  

hipertensión arter ial y consumo de tabaco 1 9 .  Datos que co inciden 

parcialmente con nuestro estudio,  pues nosotros observamos una 

asocian significat iva de Infecciones ur inar ias y muerte fetal 

int rauter ina.  

 

Milla Vera et  al2 0 ; reporta que la edad menor a 35 años (76,59%), 

ausencia de  control prenatal o  control prenatal inadecuado  

(66,66%), par idad menor a 4  (86,96%), antecedente de aborto  

(21,73%), pequeño para edad gestacional (28,26%), hemorragia de l 

tercer t rimestre (HTT) (17,39%),  preec lampsia (8,69%) y hallazgos 

anormales placentar ios (23,28%) fueron las caracter íst icas 

sociodemográficas,  clínicas y patológicas más frecuentes ,  en las 

pacientes que presentaron muerte fetal int rauter ina.  Datos que son 

bastante coincidentes con nuestro estudio.  
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CAPÍTULO V 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1.- CONCLUSIONES  

Los factores asociados significat ivamente a muerte fetal en 

gestantes mayores de 22 semanas fueron: estado civil de 

convivencia,  ama de casa,  nulípara,  con enfermedades asociadas,  

con antecedente de muerte fetal int rauterina y de amenaza de 

aborto,  con hallazgos ecográficos anormales y con presencia de 

malformaciones fetales visibles.  

Determinar la prevalencia de muerte fetal int raútero,  fue de 7.8 por 

mil nacidos vivos.  

En cuanto a las caracter íst icas maternas de los casos de muerte feta l 

int rauter ina encontramos que la media de la edad de las pacientes 

fue de 29,6+/- 7.9 años.  La mayor ía de las pacientes eran 

convivientes,  con grado de inst rucción secundar ia,  amas de casa y 

nulíparas.   

En cuanto a las caracter íst icas fetales de los casos de óbitos fetales ; 

encontramos una mayor frecuencia de pacientes del sexo masculino  

con malformaciones fetales visibles.  

Las patologías maternas concomitantes en los casos de muerte feta l 

int rauter ina más frecuentes fueron las infecciones del t racto 

ur inar io.  
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5.2.- RECOMENDACIONES 

  Difundir  lo s result ados obtenidos en relación a los factores de 

r iesgo asociados a la  muerte fetal int rauter ina en una 

gestación mayor de 22 semanas en el Hospital Naciona l 

Docente Madre Niño San Bartolomé.  

  Cont inuar con estudios más amplios,  mult icéntr icos,  para 

conocer los factores de riesgo asociados a la muerte feta l 

int rauter ina en una gestación mayor de 22 semanas en e l 

Hospital Nacional Docente Madre Niño  San Bartolomé en 

nuestro país,  y de esa manera implementar est rategias para 

disminuir lo s r iesgos y complicac iones de este cuadro.  
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CAPITULO VII 

ANEXOS 

7.1.- DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  

Muerte fetal intrauterina:  Se define muerte fetal int rauter ina a l 

cese de la  vida fetal a part ir  de la  semana 22 de gestación y con un 

peso mayor a 500 gramos2 -7  

Edad gestacional:  calculada en semanas desde  la  últ ima regla 

conocida y confiable,  o  est imada en base a una ecografía precoz.  

Edad materna: Tiempo de vida en años de la madre gestante,  al 

momento del parto.  

Sexo del recién nacido: Género del recién nacido eva luado por el 

neonatólogo.  

Edad por examen físico: Edad gestacional evaluado por el test  de 

Capurro o Ballard  

Apgar: Evaluación de la  adaptación del recién nacido al medio  

externo, según el score estándar,  al minuto y a lo s 5 minutos.   

Infección neonatal: infección bacter iana sospechada o demostrada 

y que amer ita t ratamiento ant ibiót ico.  

.  
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7.2.- FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

Paciente :  ---------------------------------  Nº de HC  -------------------  
Nº de Identificación :  ------------------------Fecha de recolección :  ----
--- 
OBITO FETAL     (      )            RECIEN NACIDO VIVO    (      )  
 
Datos generales:  
 
Edad materna: . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. ..  años.  
Procedencia: . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. .  
Estado civil: . . . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . ..  
Grado de inst rucción: . . . . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. . .. .  
Ocupación: …………………………..…..  
 
Factores preconcepcionales:  
Antecedentes patológicos:  
Hipertensión arter ial crónica (   )  
Hipertensión gestacional (    )  
Preeclampsia (   )  
Eclampsia (   )  
Restr icción de crecimiento intrauter ino (   )  
Cor ioamnionit is (    )  
Desprendimiento prematuro de placenta (   )  
Cervicovaginit is  (    )  
Oligohidramnios (   )  
Polihidramnios (   )  
Rotura prematura de membranas (   )  
Anemia (   )  
Infección de vías ur inar ias (   )  
Diabetes mellitus (   )  
Otro(s): ……………………………………………………  
Ninguno 
 

Antecedentes ginecobstétricos :  
G:___P____________             Abortos.  ……………… ….  
Per íodo intergenésico: ……………………………………..  
Antecedente de óbitos en gestaciones anter iores: …………  
 
Factores del embarazo:  
  
Peso previo al embarazo: ……………………………….kg.  
Peso ganado durante el embarazo: ……………………..kg.  
Edad gestacional: …………………………  
Control prenata l:  …………………………  
 
Patologías del embarazo:  
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Anemia (   )  
Infección de vías ur inar ias (   )  
HTA (   )  
Asma (   )  
DM (   ) 
Epilepsia (   )  
Otra(s) (    ) 
 
Factores fetales:  
Peso fetal: ……………………………….kg.  
Macrosomía fetal: ………………..……..kg.  
Bajo peso al nacer: …………………………  
Sexo fetal: …………………………….……  
Edad gestacional (Capurro): ……………… sem.  
Malformaciones fetales: ………………….  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 


