Muerte fetal: Incidencia, causas y factores de riesgo.
Hospital Nacional Cayetano Heredia 1992-1993

DR. JORGE SALVADOR', Dr. EDUARDO MARADIEGUF*

Resumen

Con el objeto de determinar la incidencia, las causas y los
Jfactores de riesgo que se asocian a la muerte fetal,
procurando establecer cudl seria el cambio en lapoblacién

de estudio si un factor es neutralizado, se realizé un
estudio prospectivo del tipo cobortes en el Hospital Nacional

Cayetano Heredia, en base del analisis de los datos del
sistema informadtico perinatal de todos los partos alendidos
en los arios 1992 - 1993. Se encontrd 192 nacidos muertos
de un total de 8309 partos, tasa de muerte fetal de 23,1

por 1000 nacidos. Las causas de muerte son: infeccion

(28%), bemorragia (20%) y toxemia (14%). Los factores
de riesgo de la muerte felal son: maternos- multiparidad

(RR=2 3), parto inducido (RR=3,5), CPN (RR=4), presen-
tacion pélvica (RR=35, 1), enfermedades maternas (RR=5,5),
parto pretérmino (RR=17). De las enfermedades maternas,

las mds importantes fueron: bemorragia del segundo tri-

mestre (RR=19), amenaza de parto prematuro (RR=10,0),

HTT (RR=8,5), otras infecciones (RR=5,8), eclampsia

(RR=35, 7), RCIU(RR=4), embarazo miiltiple (RR=3,4), RPM
(RR=2). materno-fetales- BPN (RR=22), prematuridad
(RR=21), PEG (RR=0). fetales.- malformaciones congéni-
tas (RR=5,2). Los faciores de riesgo que al ser modificados
producirian una mayor disminucion de la muerte fetal
son: BPN (RAP=0,65), CPN (RAP=0,G5), parto pretérmino
(RAP=0,64), patologia materna (RAP=0,59). prematuridad
(RAP=0,58), PEG (RAP=0,23), podalico (RAP=0,16. HTT
(RAP =0, 13), amenaza de parto prematuro (RAP=0,120)
YRPM (RAP = 0,09). (Ginecol Obstet Perii 1994; 40: 60-69).

Palabras claves: Muerte fetal, factor de riesgo, peso bajo al nacer,
trabajo de parto prematuro, prematuridad, hemorragia,eclampsia.

Summary

Eight thousand three bundred and nine deliveries attended
during 1992 - 1993 were studied to determine incidence,
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causes and risk factors associated to felal death to establish
possible favorable changes in this population if one factor
is neutralized. The 192 babies born dead represented a fetal
death rate of 23,1 per 1,000 newborns. Main causes of
death were infections (28%), bemorrbage (20%) and
pregnancy-induced bypertension (14%). Risk factors that
could modify fetal death were low birth weight (RAP =
0,65), prenatal care (RAP = 0,65), premature labor
(RAP=0,64), maternal patbology (RAP=0,59), prematurity
(RAP=0,58), small forgestational age (RAP=0,23), breech
presentation (RAP = 0,16), third trimester bleeding (RAP
0,13), threatened premature labor (RAP = 0,12) and
premature ruptured membranes (RAP = 009). (Ginecol
Obstet Perti 1994; 40: 60 - 69).

Key words: Fetal death, risk factors, low weight newborn,
premature labor, prematurity,
pregnancy bleeding, eclampsia.

Introduccion

La salud perinatal representa uno de los grandes
problemas de salud puablica para los paises en vias de
desarrollo debido a su gran morbimortalidad, por lo
cual cs importante analizar los indicadores que
puedan medir este proceso. La muerte fetal es uno de
ellos y constituye un desafio para el obstetra y una
tragedia para la paciente y su familia. Ademais, refleja
el nivel socio econdmico cultural de la poblacion, asi
como la disponibilidad y calidad del control prenatal
(1, 2, 3, -1)_

Para modificar estos indicadores, seria necesario
utilizar grandes recursos financieros, que no tienen
los paises en vias de desarrollo. Por lo cual, cs
importante el conocimiento y la determinacion de su
causa, asi como de sus factores de riesgo, ya que nos
permitird prevenir y modificar su efecto, asi como
establecer una gradiente de cuidados y necesidades
para el 6ptimo y equitativo aprovechamiento de los
recursos. Ademas, se ha determinado que los factores
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de riesgo no son necesariamente idénticos en los
diferentes paises o regiones y se modifican con el
tiempo™ .

Las tasas de muerte fetal reportadas van desde 5 por
mil nacidos en los paises desarrollados hasta 30 por
mil nacidos en los paises en vias de desarrollo®7.89
10

Tanto en los paises desarrollados como en los que
estan en vias de desarrollo, la hemorragia materna, la
infeccién y la toxemia se constituyen como las
principales causas de muerte fetal®®1®,

El bajo peso al nacer, la prematuridad, las enferme-
dades maternas y el CPN son los factores de riesgo
mis importantes, relacionados a la muerte fetal® 61"
12, 13, 14, 15).

En nuestro pais, los estudios reportan tasas de
muerte fetal que van entre 9 y 30 muertes por mil
nacidos vivos®™ % 12 describiendo la mayoria s6lo
incidencia, frecuencia de las causas y de los factores;
pocos determinan la asociacion de los factores mater-
nos y fetales con respecto a la muerte fetal, ninguno
analiza sobre los posibles cambios en la poblacién.

El objetivo principal de este estudio es determinar
la incidencia, las causas y los factores de riesgo mas
importantes que se relacionan a la muerte fetal en el
Hospital Nacional Cayetano Heredia (HNCH) y esta-
blecer cudl seria el cambio en la poblacién de estudio
si el factor es neutralizado.

Material y métodos

Estudio prospectivo del tipo cohortes, analitico,
abierto, en el servicio de obstetricia del HNCH,
basado en el desarrollo del Sistema Informatico
Perinaral de 8309 partos atendidos en el hospital
durante los afios 1992 - 1993 (100% de coberturas),
con 192 casos de muerte fetal.

Criterios de inclusion

1.- Partos intrahospitalarios.

2.- Peso de nacimiento mayor o igual a 500 g.

Criterios de exclusion

1.- Egreso del RN sin determinar viabilidad.

Grupos de estudio

Las historias que cumplan con los criterios men-
cionados son agrupadas para su anilisis de acuerdo
a la presencia o ausencia del factor de riesgo y de la
muerte fetal. Tabla de 2 x 2

Manejo de datos y anilisis estadisticos
Los datos fueron trabajados en el centro de coémputo
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del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
HNCH. Se utilizd el programa del Sistema Informdtico
Perinatal version 0.8, Fox Pro y el Epi Info para el
registro y andlisis de datos.

Se trabajo con 2% de falta de informacién, menor
que lo recomendado por el CLAP de 3 a 6%.

Se utilizd6 como pruebas estadisticas®™:

Chi cuadrado: establece asociacion entre el factor

FACTORES DE RIESGO A ESTUDIAR (5)

Factor de riesgo
MATERNOS &

Presente Ausente
PRECONCEPCIONALES
Escolaridad Sin educacién Con educacion
Estado civil Unién no estable Unidn estable

(soltera-otros)  (casada-conviviente)
Edad Adolescente (<20 afios) 20 - 35 afios
Anosa (>35 anos) 20 - 35 anos

Paridad Nulipara (0 partos) 1 - 4 partos
Gran multipara (>4) 1 - 4 partos
Talla < 1,40m > 1,40m
CONCEPCIONALES
Control prenatal No (0-3) §i (>3)
Hibito de fumar Si No
Patologia materna Con patologia Sin patologia
Hemorragia 3er trimestre (HTT) Si No
Hemorragia 2do trimestre Si No
Hemorragia ler trimestre Si No
Amenaza parto prematuro Si No
Eclampsia Si No
Preeclampsia St No
Embarazo muliple Si No
Retardo crecimiento intrauterino Si No
Hipertension previa Si No
Ruptura prematura membranas(RPM)  Si No
Cardiopatia Si No
Infeccién urinaria Si No
Otras infecciones Si No
Anemia cronica Si No
Parasitosis St No
Diabetes Si No
PARTO
Parto pretérmino (x FUR) <37 semanas 37-42 semanas
Presentacion pelviana Si No
Parto inducido Si No
Cesdrea Si No
Parto instrumentado Si (Forceps, Vacuum) No
Desproporcion cefalopélvica(DCP)  Si No
MATERNO - FETALES
Prematuridad (Capurro) <37 semanas 37-42
Postdatismo >42 37 - 42
Bajo peso al nacer (BPN) <2500 g 2500-3500 g
Pequeno para edad gestacional(PEG) Si No
FETALES
Malformaciones Si No
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de riesgo y el dafio.

Riesgo relativo (RR): mide el grado de asociacion
entre el factor de riesgo vy la enfermedad.

Intervalo de confianza de RR: indica entre qué
extremos se encuentra el valor del RR, teniendo que
ser mayor de 1 para poder afirmar con un 95% de
seguridad de que el verdadero RR de la poblacién
expuesta es mayor de 1, establecer la significancia.

Odd Ratios (OR): es un estimador indirecto del RR.

Intervalo de confianza de OR: de la misma forma
que para el intervalo de confianza del RR, establece
la significancia estadistica del OD, si el rango se
encuentra por encima de 1.

Riesgo atribuible a la poblacion (RAP): mide la
disminucién de la incidencia de una enfermedad que
se lograria si el factor de riesgo de la poblacion fuera
neutralizado. Por ejemplo, un RAP de 0,70 indicaria
una disminucién del 70% de la incidencia de la
enfermedad, si el factor de riesgo analizado es
anulado. Este indicador csti influenciado por la
frecuencia del factor estudiado.

Hl nivel de significancia utilizado fue del 95% (p < 0,05).

Resultados

La tasa de muerte fetal fue de 23,1 por mil nacidos
mayores de 499 g. La tasa de muerte fetal tardia fue
de 16,1 por mil nacidos mayores de 999 g (68,8%).

La paciente no pudo establecer el momento en que
se produjo la muerte intrauterina en el 35,4% de los
casos, el 56,3% ocurrieron durante el embarazo vy el
8,3% durante el parto. El 86,3% de los fallecidos no
tuvo control prenatal, 63% nacieron con bajo peso y

Tabla 1. Causas de muerte fetal

N2 %
Infecciones 54 28,0
RPM 36 18,7
ITU 11 57
Otras 7 3,6
Hemorragias 39 20,3
DPP 29 15,1
PP 10 572
Hipertension 28 14,5
Toxemia 26 13,5
Otras 2 1,0
Malformaciones 7 3,6
Otras 9 5,0
Causa no determinada 55 28,6
Total 192 100,0
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a muerte fetal

Preconcepceional
Factor Casos Control RR IC OR IC Chi# RAP
Paridad
O 76 3572 0,9 1,207 0,9 0,6-12 ns 0,05
1-4 102 4291
>4 14 254 2,3 1,3-38 2,3 1,34 p<0,01 0,07
s/dato 0 0
Talla
si 15 200 1,1 0,526 1,1 0,427 ns 0,00
no 177 7709
s/dato 0 208
E. civil
si 26 976 1,1 0817 1,1 0,817 ns 0,02
no 166 7124
s/dato 0 17
Edad

<20 a. 25 1174 08 1306 09 0,614 ns 0,01
20-35 153 6320
>35 2, 14 618 09 1,606 0,9 0,516 ns 0,01
s/dato 0 14

Educacion
si 2 159 05 2101 05 1,321 ns 001
no 190 7944

s/dato 0 14

solo el 10,8% tuvo parto abdominal.

Las causas que produjeron la muerte son: infeccio-
nes (28%), hemorragias (20,3%), hipertension (15,5%)
y malformaciones (3,6%). No se determiné la causa
en 28,6% (Tabla 1).

ANALISIS DE RIESGO
I Factores maternos

ePreconcepcional: La muerte fetal se asocia
significativamente a la gran mutiparidad. El RR y el

Tabla 3. Factores de riesgo asociados a muerte fetal

Concepcional

Factor Casos Control RR IC OR IC Chi® RAP
CPN

si 166 4866 4 2,7-58 4,1 2,76 p<0,001 0,65
no 26 3126

s/dato 0 125

Fumar

s 0 4 0 - 00 - ns 00
no 191 7673

s/dato 1 401

Ginecologia y Obstetricia



Tabla 4. Factores de riesgo asociados a muerte fetal
Concepcional - Patologicas maternas

Tabla 5. Factores de riesgo asociados a muerte fetal
Concepcional - Patolégicas Maternas II

Factor Casos Control RR IC OR IC Chi# RAP Factor Casos Control RR IC OR IC Chi# RAP
Patologia materna Cardiopatia
si 137 2498 55 473 58 48 p<0,001 0,59 si 1 15 27 04-17 28 04-21 ns 000
no 53 5607 no 191 8094
s/dato 0 9 s/dato 0 8

Hemorragia del

2¢ trimestre

si 10 14 19 12-30 31 14-72 p<0,001 0,05
no 182 8094

s/dato 0 9

Amenaza de

parto prematuro

si 26 94 106 8-14 13,3 8-21 p<0,001 (,12
no 166 7966

s/dato 0 8

HTT

si 29 141 85 612 10 7-15 p<0,001 0,13
no 163 7966

s/dato 0 10
Otras infecciones

si 7 47 58 311 65 3-14 p<0,001 0,03
no 185 8061

s/dato 0 9

Eclampsia

si 4 27 57 213 63 2-18 p<0,001 0,02
no 188 8069

s/dato 0 8

RCIU

si 4 40 4 1610 43 1,5-12 p<0,001 0,02
no 188 8069

s/dato 0 8

Embarazo multiple

si 11 136 34 26 37 2-7 p<0,001004
no 1815 7973

s/dato 0 8

RPM

si 36 BI6 2 143 2 143 p<0,001009
no 156 7292

s/dato 0 9

OR fueron de 2,3, chi? p<0,01 y el RAP 0,07 (Tabla 2).
No encontramos riesgo con significancia estadisti-

ca cuando sc analiza la educacién, la talla baja, cl

estado civil, la adolescencia, madre afosa y la

nuliparidad (Tabla 2).

¢ Concepcional

- Control prenatal (Tabla 3): Existe mayor riesgo de

muerte fetal, con significancia estadistica, en las

gestantes sin control prenatal, RR = 4, OR = 4,1,

p<0,001 y RAP de 0,65.
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Hipertension previa

si 2 42 2 058 20504 ns 001
no 190 8067

s/dato 0 8

Preeclampsia

si 22 684 14 092 14 0,922 ns 0,03
no 181 7425

s/dato 0 8

Infeccién urinaria

si 6 330 1,4 082614 0827 ns 0,02
no 181 7779

s/dato 0 8

Anemia cronica

st 6 232 1,1 052 1,10525 ns 000
Hemorragia del

ler trimestre

si 0 36 0 - 0 - ns 0,00
no 192 8070

s/dato 0 11
Diabetes

si 0 7 00

no 192 8101

s/dato 0 8
Parasitosis

si 0 3 00

no 191 8107

s/dato 0 8

- Patologia materna: El anilisis estadistico muestra
que existe 5,5 veces mas riesgo de muerte neonatal
en las gestantes que presentan patologia materna,
dato que tiene significancia estadistica: el OR fue de
5,8 y el RAP de 0,59 (Tabla 3). La patologia materna
con mayor RR y OR fue la hemorragia del segundo
trimestre (RR = 19, OR = 31), seguido por la amenaza
del parto prematuro (RR = 10, OR = 13), la HTT (RR
= 8, OR = 10), otras infecciones (RR = 5, OOR = 6),
eclampsia (RR = 5, OR = 6), el RCIU (RR y OR = 4),
el embarazo maltiple (RR y OR=3), la RPM (RR y
OR=2), todas con significancia estadistica. La patolo-
gia materna con mayor RAP es la HTT (RAP = 0,65),
seguido de la amenaza del parto prematuro (RAP =
0,12), de la RPM (RAP=0,09), hemarragia del segun-
do trimestre (RAP=0,05), el embarazo multiple (RAP
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= 0,04), otras infecciones (RAP=0,03), eclampsia
(RAP=0,02) el RCIU (RAP=0,02)y, al final, la parasitosis
(RAP=0,00) (Tabla 4).

No se encontré significancia estadistica cuando se
analizo cardiopatia, hipertension previa, preeclampsia,
infeccién urinaria, anemia crénica, hemorragia del
primer trimestre, diabetes, parasitosis (Tabla 5 y 8).
* Parto

De los factores relacionados al parto, se encontrd
asociacion estadistica en el parto pretérmino (RR=17,
OR=20), presentacion pélvica (RR=5,1, OR=5,0), parto
inducido (RR=3,5, OR=3 8), siendo sus RAP de 0,64,
0,16y 0,10, respectivamente (Tabla 6).

No existe diferencia estadistica cuando se analiza la
presentacion en transversa, el parto instrumentado,
la operacion cesarea vy la desproporcion fetopélvica
(Tabla 6).

II-Factores materno fetales

¢ Bajo peso al nacer: Existe mayor riesgo de muerte
fetal con diferencia estadistica en los RN con bajo
peso, teniendo un RR de 22 y un OR de 26, p<0,001,
RAP de 0,65 (Tabla 7).

e Prematuridad: Se encontro 21 veces mds riesgo de

Tabla 6. Factores de riesgo asociados a muerte fetal
Parto

Factor Casos Control RR IC OR IC Chi® RAP

Pretérmino por FUR

<37 122 689 17,0 1421 20 15-28 p<0,001 0,64
37-41 59 6736

»42 5 495 1,1 053 1,1 053 p<0,001 0,01
s/dato 6 197

Presentacion

Podalica 36 329 51 377 56 388 p<0,001 0,16
Cefalica 150 7670

Transversa 6 114
s/dato 1 4
Inicio parno

Inducido 24 316 35
Espontdneo 146 7182
Nolabor 35 555
s/dato 1 64

Parto instrumentado

2,45 38 2,46 p<0,001 0,11

Forceps 15 1172 05 090305 0308 ns 0,11
Vacum 7 308 08 180408 0418 ns 0,01
Cesiarea 35 1569 0R 120608 06-12 ns 0,04
N/inst. 135 5068

s/dato 0 10

Desproporcion céfalo-pélvica
si 1 137 03
no 191 7972
s/dato 0 8

20,0503 0042 ns 0,01
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Tabla 7. Factores de riesgo asociados a muerte fetal
Materno-fetal y fetal

Factor Casos Control RR IC OR IC Chi? RAP

BPN
si 121 592 22 18-27 26 19-36 p<0,001 0,65
no 56 7202
>4000g 2 319 08 30208023 ns 001
s/dato 13 00

Pretérmino

x Ex. Fisico
<37 76 474 21 16-27 24 17-36 p<0.001 0.58
no 49 7475
>42 0 146 0 0o - - -
s/dato 67 22

PEG
si 42 449 6 438 64 49 p<0,001 023
no 109 7447

GEG 2 216 06202 06023 ns 001
s/dato 39 5

Malformaciones
si 7 53 52 2710 5826-13 p<0,001 0,03
no 185 8054
s/dato 0 10

muerte fetal en el recién nacido prematuro, con un
OR de 24, valor con significancia estadistica, p<0,001
y un RAP de 0,58 (Tabla 7).

® Pequefio para edad gestacional: Se obtuvo, en el
andlisis de este factor, diferencia estadistica significa-
tiva, siendo su RR de 6, OR de 6,4, p<0,001 y su RAP
0,23 (Tabla 7).

III. Factores fetales

Existe diferencias estadisticas en el andlisis de las
malformaciones, siendo su RR de 5,2, su OR de 5,8,
P<0,001 y su RAP de 0,3 (Tabla 7).

Discusion

El objetivo principal, actual de los sistemas de
atencion de salud, es la prevencion de las enferme-
dades. Sin embargo, a pesar del avance de los
conocimientos, de la practica clinica y de los adelan-
tos descritos en el orden estructural y tecnolbgico en
nuestro pais, la muerte fetal sigue representando un
problema de salud piblica no resuelto, por multiples
factores sociales, econémicos y culturales. La litera-
tura revela que la tasa de muerte fetal varia en forma
inversa al desarrollo socioeconémico de la poblacion
y estd intimamente ligada a la hemorragia, infecciéon
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Tabla 8. Riesgo atribuible a la poblacién por orden de
importancia segln grupo de estudio

EXPUESTOS
FACTOR RAP FRECUENCIA
FACTORES MATERNOS
¢ Preconcepcionales
Multiparidad 0,07 5,8%
* Concepcionales
CPN 0,65 (1%
Patologia materna 0,59 32%
HTT 0,13 2%
Amenaza de parto prematuro 0,12 1,5%
RFM 0,09 10,3%
Hemorragia 22 trimestre 0,05 0,3%
Embarazo multiple 0,04 1,8%
Otras infecciones 0,03 0,05%
Eclampsia 0,02 0,04%
RCIU 0,02 4,0%
Parasitosis 0,00 0,04%
* Parto
Pretérmino por FUR 0,64 10,7%
Presentacion pelviana 0,16 4,5%
Parto inducido 0,10 4,4%
FACTORES MATERNO-FETALES
BPN 0,05 8,9%
Pretérmino por Ex. fisico 0,58 06,8%
PEG 0,23 6,1%
FACTORES FETALES
Malformaciones congénitas 0,03 0,7%

y toxemia™ 2 6 7.8.9.19 gy incidencia aumenta en el
embarazo de alto riesgo y disminuye con la identi-
ficacién de los factores de riesgo, ya que facilita la
prevencién y su deteccién temprana® 17,

La tasa de muerte fetal obtenida en este estudio es
de 23,3/1000 nacidos, ligeramente mayor a las repor-
tadas altimamente en nuestro medio, pues se descri-
be tasas entre 18,5 y 20,8, Sin embargo, la tasa de
muerte fetal tardia de 16,1 si esta dentro de lo
esperado; estudios nacionales la reportan entre 9 y
3104612189200 Estos resultados son semejantes a los
reportados en otros paises en vias de desarrollo,
como Ecuador y Chile®; sin embargo, son superiores
a las descritas en los paises desarrollados, en los
cuales las tasas de muerte fetal varian entre 4,8 y 8,16
9.10.21.22.2%  diferencia debida al mayor acceso de la
poblacion gestante a los centros hospitalarios, donde
se cuenta con una mejor infraestructura y organiza-
cion de los recursos técnicos y humanos para el
diagnostico precoz y tratamiento adecuado de la
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poblacién con riesgo.

La falta de control prenatal, en 86,3% de los casos
con muerte fetal, coincide con lo reportadot4:18. 21, 24.29.

So6lo tuvimos un 8,3% de muerte intraparto, menor
al 21% reportado por Cabrera y Rodriguez ¥,
Asimismo, se desconoce el momento de la muerte en
el 35 4%, diferente a lo hallado en otros estudios™?.
Esto da importancia al CPN como medida preventiva
de la muerte fetal.

El 63% de bajo peso en las muertes fetales es
idéntico a lo reportado® 426 7. 8. 29 vor |o cual es
importante la supervision de la gestacion desde sus
etapas tempranas.

El porcentaje de cesirea de 10,8% es bajo con
respecto a otros trabajos,en los que se encuenra entre
18 y 19%% | Dicho porcentaje se justificé por la
presencia de indicaciones tales como DPP, cesdrea
anterior, mal presentacion y toxemia.

Nuestra principal causa de fallecimiento fue la
infeccion en un 28%, mayor que lo encontrado en
otros trabajos nacionales de 12 y 15%. Sin em-
bargo, otras investigaciones la consideran como la
mds importante. Por lo tanto, es necesario prevenirla
y tratarla en forma temprana, sobre todo, la RPM, la
cual se considera asociada a flora cérvico - vaginal
anormal y a la infeccion urinaria asintomdtica®™ #2030,

La hemorragia es considerada la causa mis impor-
tante de muerte fetal, por algunos investigadores, con
frecuencia que varian entre 37 y GO%g" 4 8323339 g}
20,3% encontrado es menor que los otros reportes. El
sangrado es producido bdsicamente por DPP y PP,
patologias que pueden ser diagnosticadas
precozmente por ecografia y, ademis, se puede
prevenir con cuidados especificos.

La hipertension es la tercera causa, dado basica-
mente por la toxemia. Esto concuerda con todos los
estudios™ > 426303239 bor o cual prevenir y tratar
dicha patologia es esencial.

Los paises desarrollados tienen como primera
causa de muerte a las enfermedades maternas, 30%;
luego, la hipoxia (hemorragia) 28%, seguido de
anormalidades congénitas 12% e infecciones 4%.
Causas desconocidas se encontré en un 23%" %,
Nosotros tenemos mayor incidencia de infecciones.
Sin embargo, la hipoxia ¢s prevalente en ambas
realidades. Con respecto a las malformaciones, en
nuestro estudio(3,6%) sdlo se describe las evidentes,
debido a la falta de autopsia rutinaria en nuestra
institucion'™®,

La falta de conocimiento de la causa de la muerte
fetal del 28,6% esta dentro de lo encontrado en otros
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estudios nacionales, en los que se la reporta entre 24
y 49%". Sin embargo, se espera no sea mayor al
190/0(32, 33)‘

Al analizar los factores de riesgo, s6lo encontramos
riesgo en las multiparas a nivel preconcepcional,
resultado afirmado en la mayoria de estudios™ 12417,

A nivel concepcional, se encuentra significancia en
el CPN y en la patologia matema, para lo cual existe
consenso™ > 1112 B 1415 Dentro de las patologias
maternas encontramos, en orden de importancia, a la
hemorragia como principal condicionante de la
muerte, seguido de la amenaza de parto prematuro,
otras infecciones, eclampsia, RCIU, embarazo mal-
tiple y RPM, resultados que varian en forma diversa
con los diferentes estudios, pero coincidiendo con las
hemorragias, RPM, BPN y la prematuridad®. 6 121319,

En el parto se encuentra significancia en la
prematuridad, la presentacion podilica y el parto
inducido. Es sabido que la prematuridad se asocia,
con mayor frecuencia, a las presentaciones podalicas™
12,15

Dentro de los factores materno - fetales, se encuentra
que el BPN, la prematuridad, el menor peso para la
edad de nacimiento y las malformaciones se asocian
con mayor frecuencia a la muerte feta]®6 111213, 14,1529,

La talla, el estado civil, la edad, la educacion, la
nuliparidad, la cardiopatia, la hipertension previa, la
preeclampsia, la infeccién urinaria, la anemia créni-
ca, la diabctes, cl tipo de parto y la desproporcion
cefalopélvica no tuvieron asociacion estadistica a la
muerte fetal, al igual que otros estudjos™ ' 12 14 19
siendo, sin embargo, reportados como significativos
en alguncs informes de la literatura internacio-
nal@ 6 112,13, 14.35. 29 Egro podria ser explicado, en
parte, por ¢l manejo institucional basado en el
concepto de riesgo que se aplica a la paciente desde
el control prenatal, a pesar que existe una alta
frecuencia de pacientes sin control prenatal.

Tan importante como el RR es el RAP, ya que éste
mide la posibilidad del beneficio de una medida
adoptada, orientando el gasto de los recursos, sobre
todo en paises como el nuestro que no cuenta con
adecuados recursos econdmicos. Es por eso que, en
nuestro estudio, en donde el BPN, la prematuridad,
la hemorragia, la parasitosis y la amenaza de parto
prematuro fueron los principales factores con mas
alta asociacion a la muerte fetal, el orden de importacia
cambia relativamente cuando se analiza con el RAP,
en donde el BPN y el CPN tiene el RAP mis alto,
seguido del parto prematuro, patologia materna,
PEG, presentacién podilica y hemorragia, quedando
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al final la amenaza del parto prematuro, RPM, em-
barazo multiple, otras infecciones, eclampsia y RCIU.
Se observa que las patologias relacionadas a la
infecciébn se encuentran al Gltimo, a pesar que ésta
fue la principal causa de muerte fetal cuando se
analiza por fecuencia. Por todo esto, se justifica que
las acciones deben ser dirigidas a prevenir el parto
pretérmino y el bajo peso al nacer, como estrategia
principal para reducir la muerte fetal a través de un
control prenatal adecuado. Se debe exigir el recono-
cimiento apropiado de la patologia materna, sobre
todo con lo relacionado a la hemorragia, ya que con
ello se conseguiria un mayor impacto en la disminu-
cién de laincidencia de muerte materna. Sinembargo,
hay que tener en consideracion la prevencion de la
RPM y de las infecciones, ya que también ayudari en
la reduccion de la incidencia de muerte fetal.

El analisis del RAP no ha sido trabajado en ningin
estudio nacional, siendo probablemente el principal
indicador a ser utilizado para tomar decisiones que
cambien la muerte fetal.

La informacién obtenida en este trabajo es una
aproximacion al problema para conocer la inciden-
cia, las causas, los factores asociados y el nivel de
cambio esperado en la muerte fetal. Sin embargo,
esta limitado exclusivamente a nivel institucional,
siendo necesario ampliar su andlisis a territorios mas
amplios, con el fin de demostrar su impacto.
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