Ginecologia y Obstetricia

© Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia

Ginecol. obstet. 1996; 42 (3): 67-73

Muerte fetal intraGtero: factores de riesgo.
Hospital de Apoyo III - Sullana.
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Resumen

OBJETIVO: Establecer los factores de riesgo de muerte fetal intrautero en una poblacién peruana nortefia.
DISENO: Estudio retrospectivo, analitico, caso y control de muerte intrauterina en 2,743 partos con recién nacidos
de peso igual o mayor de 500 y/o mayor de 19 semanas de gestacion ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE APOYO
I1I, SULLANA, PERU, ENTRE JUNIO 1994 Y JUNIO DE 1995. Los datos fueron obtenidos del Sistema Informatico
Perinatal del CLAP. RESULTADOS: Se encontré 92 nacidos muertos, con tasa de muerte fetal de 33,5 por 1000
nacidos, 53,6% durante el embarazo, 30,4% en un momento desconocido y 11,9% durante el parto. Las causas
de la muerte intrautero fueron las infecciones (44.6%), las hemorragias (25%) y la hipertension (9,8%). No se
pudo determinar la causa de la muerte en 16,3% de los casos. Los factores de riesgo de la muerte fetal fueron:
a)Maternos: multiparidad (RR 1,65), parto inducido (RR 7,75), CPN (RR 0,44), presentacion pelviana (RR 2,95)
y transversa (RR 4,56), parto pretérmino (RR 8,66) y enfermedades maternas (RR 3,14), principalmente
hemorragia del segundo trimestre (RR 26,22); y b) Maternofetal y fetal: peso bajo al nacer (RR 11,30),
pretérmino por examen fisico (RR 10,42), desproporcion cefalopélvica (RR 1,07) y malformaciones (RR 10,42).
Los factores de riesgo que de ser modificados, producirian una disminucion de la muerte fetal son: patologia
materna (RAP 0,51), peso bajo al nacer (RAP 0,48), pretérmino por FUR (RAP 0, 40), pretérmino por examen
fisico (RAP 0,40), malformaciones (RAP 0,33), CPN (RAP 0,30), anemia crénica (RAP 0,20), HTT (RAP 0,14), parto
inducido (RAP 0,11),presentacion pelviana (RAP 0,10), mayor de 35 afios (RAP 0,10), multiparidad (RAP 0,07),
amenaza de parto prematuro (RAP 0,07), otras infecciones (RAP 0,06), hemorragia del segundo trimestre (RAP
0,05), presentacion transversa (RAP 0,03) e hipertension previa (RAP 0,02).

Palabras claves: Muerte fetal, factor de riesgo, parto prematuro, hemorragia en la gestacion.
INTRAUTERINE FETAL DEATH: RISK FACTORS. HOSPITAL DE APOYO III - SULLANA.
Summary

OBJECTIVE. To determine the risk factors of intrauterine fetal death in a Northern Peruvian population. DESIGN:
Retrospective, analytical, case control study of intrauterine fetal death in 2,743 deliveries with newborn weights
500 g or more and/or over 19 weeks gestation ATTENDED AT HOSPITAL DE APOYO III, SULLANA, PERU, BETWEEN
JUNE 1994 AND JUNE 1995. Data were obtained by the CLAP Perinatal Informatic System. RESULTY: The 92 dead
newborns gave a fetal death rate of 33,5 per 1000 newborns; 53,6% occurred during pregnancy, 30,4% in an
unknown moment and 11,9% during delivery. Causes of intrauterine death were infections (44,6%), hemorrage
(25%) and hipertension (9,8%). Cause of death was not determined in 16,3%. Risk factors of fetal death were:
a) Maternal: multiparity (RR 1,65), induced delivery (RR 7,75), PNC (RR 0,44), breech (RR 2,95) and transverse
PRESENTATION (RR 4,56), preterm delivery (RR 8,66) and maternal diseases (RR 3,14), mainly second trimester
hemorrhage (RR 26,22), and b) Maternofetal and fetal: low birthweight (RR 11,30), preterm by physical
examination (RR 10,42), cephalopelvic disproportion (RR 1,07) and malformations (RR 10,42). Risk factors that
modified would decrease fetal death were: maternal pathology (RAP 0,51), low birthweigth (RAP 0,48), preterm
by LMP (RAP 0,40), preterm by physical examination (RAP 0,40), malphormations (RAP 0,33), PNC (RAP 0,30),
chronic anemia (RAP 0,20), TTH (RAP 0,14), induced delivery (RAP 0,11), breech presentation (RAP 0,10), older
than 35 years (RAP 0,10), multiparity (RAP 0,07), threatened premature delivery (RAP 0,07), other infections
(RAP 0,06), second trimester hemorrhage (RAP 0,05), transverse presentation (RAP 0,03) and previous by
pertension (RAP 0,02).

Key words: Fetal death, risk factor, premature delivery, pregnancy hemorrhage.
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Introduccion

La mortalidad perinatal (MPN) es un parametro ampliamente utilizado como indicador de la calidad de asistencia
de un servicio de obstetricia y también, en parte, del estado socioeconédmico de un pais. Combina la tasa de
nacidos muertos, Util para evaluar la asistencia obstétrica, con la tasa de mortalidad neonatal precoz, que refleja
la calidad de asistencia del recién nacido.

Al comienzo del embarazo, la muerte fetal se relaciona frecuentemente con anomalias embrioldgicas, ya sea de
tipo cromosomial o genéticas, incompatibles con el crecimiento y desarrollo del feto, las infecciones maternas,
particularmente las virales, la placentacion anormal. Cuando se expulsa tempranamente el producto,
generalmente no es examinado adecuadamente, salvo en casos muy especiales, por lo que la clasificacion de las
causas de la muerte fetal temprana es especulativa.

El fracaso del feto en cualquiera de sus estados constituye un problema dificil de sobrellevar por el médico y la
gestante. La paciente desea la evacuacion rapida del producto y el profesional tiene que adoptar medidas que
conlleven a producirse el parto®.

El presente trabajo tiene por objeto analizar la muerte intrauterina, su incidencia, sus causas y los factores de
riesgo relacionados y establecer, a través del riesgo atribuible a la poblacion (RAP), cual seria el cambio en la
Poblacion de estudio si el factor es neutralizado.

- Material y métodos:

Estudio retrospectivo, analitico, caso y control de muerte intrauterina, en el Servicio de Obstetricia del Hospital
Apoyo III, Sullana. Se incluye en este estudio los partos atendidos en el hospital (2,743) durante los afios 1994
y 1995, con 92 casos de muerte intrauterina.

+ Criterios de inclusion: Parto intra hospitalario y peso de nacimiento mayor o igual a 500 g.
- Criterio de exclusion: Egreso del recién nacido sin determinar viabilidad.

- Grupos de estudios: Las historias que cumplian con los criterios mencionados fueron agrupadas para su analisis,
de acuerdo a la presencia o ausencia de factor de riesgo y de la muerte fetal, con la tabla de 2 x 2.

- Manejo de datos y analisis estadisticos: Los datos fueron obtenidos del centro de computo del Departamento
de Ginecoobstetricia del Hospital. Se utilizé el programa del Sistema Informatico Perinatal version 6.8, Fox Pro y
el Epi Info, para el registro y analisis de datos.

Se trabajé con 4% de falta de informacidn, porcentaje que se encuentra dentro los limites de 3 a 6%
recomendados por el Centro Latinoamericano de Perinatologia (CLAP).

Las pruebas estadisticas utilizadas fueron:

-Chi2:
Establece asociacion entre el factor de riesgo y el dano.

-Riesgo relativo (RR): Mide el grado de asociacion entre el factor de riesgo y la enfermedad.

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

-Odds ratio (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 poblacién (RAP): Mide la disminucién de la incidencia de una enfermedad que se lograria
si el factor de riesgo en la poblacion fuera neutralizado. Este indicador esta influenciado por la frecuencia del
factor estudiado.
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La evaluacion estadistica se realizd con la supervision de la Unidad de Estadistica de la Sub Regidén de Salud,
"Luciano Castillo Colonia". El nivel de significancia utilizando fue 95% (p<0.05).
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Resultados

La tasa de muerte fetal intraldtero para este periodo en fetos de 500 g o0 mas y mayores de 19 semanas de
gestacion fue 35,5 por 1000 nacidos.

No se pudo establecer el momento de la muerte intrauterina en 30,4% del total de casos; 57,6% ocurrié durante
el embarazo y 12,0% durante el parto.

Tabla 1. Causa de muerte fetal.

N° %
Infecciones 14 44.66
RPM 18 19.56
ITU 13 14.13
Parasitosis 3 3.37
Otra 7 7.6
Hemorragias 23 25
Primer trimestre 3 3.37
Segundo trimestre 5 5.4
Tercer trimestre 15 16.3
Hipertension 9 9.78
Inducida por el embarazo 7 7.6
Otras 2 2.17
Malformaciones 3 3.27
Otras 1 1.08
Determinado 15 16.3
Total 92 100.0

El 77,1% de las muertes intrauterinas no tuvo control prenatal en este Hospital 57,6% correspondid al sexo
masculino y 41,3% al sexo femenino; en 1,1% no se pudo determinar el sexo del recién nacido por presencia de
malformacién congénita severa; 48% nacid con peso bajo y 25% fue parto abdominal.

Las causas de la muerte intradtero han sido, en orden de frecuencia: las infecciones (44,6%), las hemorragias
(25%), la hipertensién (9,8%) y las malformaciones (3,3%). No se pudo determinar la causa de la muerte en
16,3% de los casos (Tabla 1).

Analisis de riesgo

Preconcepcional:

La muerte fetal se asocia significativamente a las gestantes multiparas con significancia estadistica RR 1,65 y el
OR 1,69, igualmente, con las mujeres afiosas RR 2,14 y el OR 2,22. Cuando se analizd el estado civil, la
alfabetizacion y la talla de las gestantes, no se encontré significancia estadistica.

Concepcional
Existe mayor riesgo de muerte intrauterina con significancia estadistica en gestantes sin control prenatal es este
Hospital, RR 2,27, OR 2,33 (Tabla 2).

- Patologia materna. El analisis estadistico muestra que existe 3,14 veces mas riesgo de muerte intrauterina en
gestantes que presentaron patologia materna. La patologia materna con mayor RR y OR fue la hemorragia del
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segundo trimestre RR 26,2, OR 152,2, seguida por la hipertension arterial previa RR 15,2, OR 14,55, cardiopatia
RR 10,04, OR 14,6, diabetes RR 10,03, OR 14,55, hemorragia del tercer trimestre, otras infecciones, amenaza
parto pretérmino, parasitosis, anemiacronica, ruptura prematura de membranas (Tabla 2). No se encontrd
significancia estadistica cuando se analizd la infeccidn urinaria, embarazo multiple, preeclampsia, eclampsia y
RCIU.

Parto

De los factores relacionados al parto, se encontrd asociacidén estadistica cuando se analiz6 el parto pretérmino
RR 8,66, OR 10,27, la presentacion pelviana, la presentacion transversa y el parto inducido. No ocurre
significancia estadistica al analizar el factor operacion cesarea y la desproporcion cefalopélvica.

Factores maternofetales
Existe mayor riesgo de muerte intrauterina, con significancia estadistica, en el recién nacido de peso bajo al nacer
RR 11,3 y OR 13,77. También encontramos significancia con el recién nacido prematuro, p<0,001, RR 10,42 y
OR 11,67.

Factores fetales
Existe asociacion estadistica cuando se analiza las malformaciones; se encontré 55 veces mas riesgo de muerte
fetal, OR de 59,55, p<0,001 y RAP 0,33.

Discusion

No se discute que la muerte fetal estda inmersa en los problemas de salud publica y que la politica de salud esta
orientada a desarrollar programas de prevencidn de las enfermedades y la disminucion de las tasas de
morbimortalidad materno-perinatal. Estos programas se ven afectados en provincias, donde no se cuenta con
instrumentos y adelantos tecnoldgicos y estructurales necesarios.

La tasa de muerte fetal varia en forma inversa al desarrollo socio-econémico de la poblacidén®7:13.17.19.22 'que suele
incrementarse con el embarazo de riesgo alto. La identificacion de los factores de riesgo, su prevencion y
deteccion temprana van a permitir un descenso progresivo de la mortalidad, acorde al desarrollo econémico y
sanitario®.

El comité de morbimortalidad perinatal de la Federacidn Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO)
reconoce la importancia de unificar criterios, dada la gran disparidad existente en cuanto al volumen y caracter
poblacional, y recomienda normas para el analisis de la MPN, con la finalidad de intentar mejorar los cuidados
perinatales.

Tabla 2. Factores de riesgo asociados a muerte intrauterina: concepcional.

Factor Casos Control RR ICRR OR ICOR CHI? RAP
CPN si 21 1088
No 69 1532 2.88 1.43-3.6 |2.33 é:gg' p<0.001 |0.43
S/D 2 1
:f:t‘:e':’r?aia Si 69 1272 3.14 i:g;' 3.25 2.0-5.25 |p<0.001 0.51
No 23 1379
S/D 0 0
Hemorragia 2° trimestre
si 15 1 26.2 14.6-47 152.2 166 1, .0.001 |0.05
7205
No 87 2650
S/D 0 0
Hemorragia 3° trimestre
Si 15 66 6.4 4-10.2 7.63 4-14 p<0.001 |0.14
No 77 2584
S/D 0 1
:;':zsir:e“sw“ Si 2 2 15.2 }12:24_ 29.4 4-211  |p<0.001 [0.02
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(Cardiopatia |Si 1 2 110.04  |2.1-48 |14.6  |1.3-162 |p<0.01 |0.01
|No ‘91 ‘2649 ‘
o
\Diabetes  |Si 11 2 110.0  |2.09-48 |14.5  |1.31-162 p<0.01 |0.01
No 91 11649
's/D 0 0
\Parasitosis |Si 3 27 3.05  1.04-8.9 [3.28  |0.97-11 |p<0.05 |0.02
No 89 12649
's/D 0 0
'RPM 'si 118 308 |1.82  |1.1-29 |1.86  |1.1-316 |p<0.05 |0.09
No 74 2343
's/D 0 0
| Tabla 3. Factores asociados a muerte intrauterina: parto.
|Factor |Casos ’ControI’RR ‘ICR ‘OR ’ICOR ‘CHIP2 RAP ‘
|Pretérmino por FUR (semanas)
<37 42 ‘200 ‘8.66 ‘?221 ‘10.27 ‘f;fg' p<0.001 ‘0.40
137-41 43 12279
|>42 6 1167
's/D 1 5
Presentacion  |podalica |14 143 2.95 éSB 3.14 é:gg' p<0.001 0.10
cefdlica |74 2479
transversa |4 23 4.56 1182 518|173 p<0.001 0.03
's/D 0 6
Inicio parto inducido 12 40 7.75 ‘1126'8 9.77 ‘1199;' p<0.001 |0.11
espontaneo |75 $5d2e2;-no 5 83
's/D 0 6
::z:rba”a' si 47 196 113 |71 137 gf_g; p<0.001 |0.48
'No 40 12297
<4000g |4 157 1.45 g:gf' 1.46  |0.-4.12 |ns 0.08
's/D 1 1
Pretérmino por examen fisico
<37 22 166 10.2 i’ég' 11.67 g&fg' pz<0.001 |0.40
'No 28 2466
>42 2 35 208 978 300 (/5 s 0.03
'S/D 42 119
Malformaciones |Si 2 22 54.67 |21 59.5 194 Ip<0.001 0.33
'No 4 12620
'S/D 86 9
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Tabla 4. Riesgo atribuible a la poblacion por orden de formacioén segun el grupo de estudio.

Factores RAP IE:::uees:ziir
Factores maternos

Preconcepcionales

<de 35 afios 0.10 12.40%
multiparidad 0.07 5.14%
Concepcionales

Patologia materna 0.51 5.15%
Control prenatal 0.30 1.89%
Anemia crdnica 0.20 21.55%
Hemorragia 3er trimestre 0.14 18.52%
Amenaza de parto prematuro 0.07 11.84%
Otras infecciones 0.06 13.46%
Hemorragias 2do trimestre 0.05 83.33%
Hipertensidn previa 0.02 0.15%
Parto

Pretérmino por FUR 0.40 11.70%
Parto inducido 0.11 23.08%
Presentacion podalica 0.10 8.92%
Presentacion transversa 0.03 0.90%
Factores maternofetales

Peso bajo al nacer 0.48 8.87%
Pretérmino por examen fisico 0.40 11.70%
Factores fetales

Malformaciones congénitas 0.330 8.33%

La causa de muerte fetal intrauterina se conoce con certeza en 57%, probable 20%, posible 11% y solamente en
12% es inexplicable?.

En nuestro Hospital, en 1988, de 3322 partos vaginales, 1,92% fue natimuerto; y, en 1990, de 2954 partos se
informo 3,3% de muertes fetales. La tasa de muerte fetal que se obtuvo en este trabajo es de 33,5 por 1000
nacidos, muy superior a lo comunicado ultimamente en la capital de la Republica, donde se describe tasas de
23,3, 20,8 y 18,5 por 10001319, muy superiores a las descritas en los paises desarrollados, entre 4,8 y 8,1 por
100019, Esta diferencia se debe a un CPN adecuado por el facil acceso de las gestantes a los centros de atencion
y organizacion, lo que conlleva a la deteccion precoz de los riesgos y el manejo adecuado?.

Se acepta en los circulos cientificos y académicos que la mortalidad perinatal en el Peru supera al 30 por 1000
nacidos, esto debido a que los partos que se atiende a nivel institucional es del orden del 50%; los demas son
atendidos en forma privada.

En nuestro estudio, tuvimos 11,9% de muerte intraparto, a diferencia de lo comunicado por Salvador y
Madariegue 8,3% y por Cabrera y Rodriguez 21%19. Se desconoce el momento de la muerte fetal en 30,4% de
los casos.

El 48% de peso bajo al nacer es menor a lo encontrado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (63%). La
cesarea fue realizada en 25% de los casos, cifra que consideramos alta con respecto a lo encontrado en otros
trabajos, 10 y 19%, porcentaje que se justifica por la presencia de la hemorragia del tercer trimestre, otra
enfermedad materna, desproporcion fetopélvica y cesarea anterior.
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En nuestro estudio, la muerte fetal se debid principalmente a las infecciones en un 44.66%, mucho mayor a lo
publicado a nivel nacional, 12 y 28%; por lo que es necesario la prevencion y la identificacién temprana de todas
las infecciones, especificamente la RPM, la infeccidn de las vias urinarias y las parasitosis.

La hemorragia es considerada en otros estudios la causa mas importante de muerte fetal, con frecuencia de 30
y 60%. Nosotros encontramos 25%, porcentaje similar al del Hospital Nacional Cayetano Heredia, El sangrado es
debido principalmente a PP, DPP y rotura uterina, complicaciones que pueden ser identificadas mediante la
ecografia en forma precoz?3.

La hipertension es la tercera causa en frecuencia, con 9,8%, resultado concordante con todos los estudios,
patologia que es factible de prevenir y tratar. En la India publican 16,5% de mortalidad fetal por eclampsia, al
igual que otros paises®:8:21,

La literatura establece que los factores de riesgo mas importantes no son necesariamente idénticos en los
diferentes paises y regiones; ademas, se modifican con el tiempo!2°. Los paises desarrollados tienen diferentes
causas de muerte fetal; coinciden en sefialar como primera causa a las enfermedades maternas 30% vy las
infecciones (4%) en ultimo lugar®. En Jamaica la muerte fetal tiene como causa principal la sifilis y en ultimo
lugar la HTT!L, En Espafia, en las ciudades de Valencia y Alicante, la prematuridad y el peso bajo al nacer son
sefalados como la primera causal!3:13, Chile, en 1993, informa a la RPM como causa principal de muerte fetall’.

En cuanto a las malformaciones, en nuestro estudio fue 3,27%; se incluye solamente los productos con defectos
evidentes; la razén es, como en muchos centros hospitalarios del pais, que la autopsia fetal - rutinaria en paises
desarrollados217:18- no se realiza en nuestra institucion.

Se desconoce la causa de la muerte fetal en 16,3%, cifra por debajo a lo encontrado por Madariegue y Salvador,
28,6%, y otros estudios nacionales.

A nivel preconcepcional, los factores analizados indican riesgo en las gestantes afiosas. A nivel concepcional existe
consenso que el CPN y la patologia materna tiene significancial®. Dentro de las patologias maternas encontramos
que la hemorragia es el principal condicionante de la muerte fetal, seguido de la hipertension previa, cardiopatia,
diabetes, otras infecciones, amenaza de parto prematuro, parasitosis, la anemia cronica y la RPM, resultados
coincidentes con lo sefialado en el Hospital Nacional Cayetano Heredia.

Con respecto al parto, encontramos significancia en la prematuridad, la presentacion podalica y transversa y el
parto inducido. Es conocido que la prematuridad se asocia con la presentacion pelviana. La causa de muerte fetal
en la presentacién de nalgas puede deberse al peso bajo al nacer, malformaciones, hipoxia y traumatismo
obstétrico?>.

Encontramos, dentro de los factores maternofetales, que el PBN, la prematuridad y las malformaciones se asocian
con la muerte fetal.

La paridad, la talla, el estado civil, la alfabetizacién, la preeclampsia, la infeccién urinaria, la eclampsia, el RCIU,
el embarazo multiple y la DCP no tuvieron asociacion estadistica con la muerte fetal.

El RAP tiene el mismo rango de importancia que el RR, ya que evalla la posibilidad del provecho de una medida
adoptada, lo que va a permitir orientar todos los esfuerzos y el mejor manejo de los recursos, en especial en
paises como el nuestro, que no cuenta con los recursos econémicos suficientes. Es por eso que, en nuestro
estudio, las malformaciones, la hemorragia, la hipertensién previa, el PBN y la prematuridad fueron los principales
factores con mas alta asociacién a la muerte fetal. Este orden de importancia cambia relativamente cuando se
analiza en el RAP, en el que la patologia materna y el PBN tienen el RAP mas alto, seguido del parto prematuro,
las malformaciones, el CPN, la anemia crdnica, la hemorragia y el parto inducido, quedando al final la presentacién
pelviana, gestante afiosa, la multiparidad, la amenaza de parto prematuro, otras infecciones y la hipertension
previa.

Se observa que las patologias relacionadas a la infeccién no figuran, a pesar que ésta fue la principal causa de
muerte fetal cuando se analiza por frecuencia. Con todo ello, se justifica que las acciones deben ser dirigidas a
prevenir la patologia materna y el peso bajo al nacer, como estrategia principal para reducir la muerte fetal a
través de un CPN adecuado y exigir como rutina la autopsia del feto y el estudio de la placenta para determinar
la causa de muerte y su relaciéon con las malformaciones.

Es obligatorio el reconocimiento apropiado de la patologia materna, sobre todo lo relacionado a la anemia crénica
y las hemorragias. Con ello se conseguiria en el futuro una disminucion de la incidencia de mortalidad materna.
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Sin dejar de considerar las infecciones maternas, que también lograrian la reduccion de la incidencia de muerte
fetal.

El analisis del RAP es incluido en este estudio como un probable indicador para tomar decisiones que cambien el
comportamiento de la muerte fetal.

Es probable que una parte importante del descenso de la mortalidad perinatal observado en paises desarrollados
se deba a la interrupcidn terapéutica temprana del embarazo, con fetos afectados de malformaciones congénitas
tempranas. También esta la puesta en marcha y la extensiéon de programas de diagndstico prenatal y consejo
genético.

Las altas tasas de mortalidad perinatal en los paises en vias de desarrollo, crecimos son susceptibles de disminuir
con intervenciones sociales y educativas obstétricas.

El establecimiento de programas nacionales de actuacion y estrategias multidisciplinarias y la formacion de
comités que tengan como objetivo la identificacidn y clasificacidon de los factores contribuyentes a la mortalidad
perinatal, estarian orientados a la disminucion de la tasa de mortalidad perinatal. De esta manera, se intentaria
controlar la gestacion mediante cuidados médicos estrictos, tanto a nivel general como individual, con la finalidad
de reducir al maximo las tasa de mortalidad perinatal. La incidencia, las causas, los factores asociados y el nivel
de cambio esperado en la muerte fetal informado en este trabajo, es una aproximacion al problema, Sin embargo,
es valido y limitado exclusivamente a nivel institucional y regional, siendo necesario ampliar su analisis a otras
regiones, con la finalidad de demostrar su importancia.
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