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RESUMEN 

Introducción: Dentro de las complicaciones de la gestación con mayor repercusión es la 
muerte fetal medida mediante la tasa de mortalidad perinatal, indicador fundamental para el 
conocimiento de la salud de un país, continente y el mundo entero, que se registra con gran 
elevación en África subsahariana, seguidas de Asia y América Latina; estimándose cerca de 
2,6 millones de muertes fetales cada año en nuestro país. Por tanto, se considera crucial 
investigar los factores de riesgos claves en la ocurrencia de la muerte fetal. 
Objetivo: Este estudio tuvo como objetivo principal identificar y analizar los factores de 
riesgo en las gestantes del servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Rezola de 
Cañete durante el período de 2017 a 2022, que se asocian con la ocurrencia de óbitos fetales. 
Métodos: Se llevo a cabo un estudio retrospectivo, observacional y analítico de casos y 
controles; conformada por 100 casos que representaron a la población completa de muertes 
fetales comprendidas entre los años 2017 a 2022 y 200 controles obtenidas por muestreo 
aleatorio simple. Se agrupó a los factores de riesgo en factores maternos, obstétricos, fetales. 
Resultados: Se determinó que la tasa de mortalidad perinatal del Hospital Rezola de Cañete 
del año 2022 fue 13.76 por 1000 nacidos vivos. Se halló asociación de riesgo significativa 
entre presentar obesidad antes de la gestación y la muerte fetal (ORa = 3.94, IC95% (1.52 – 
10.22), p =0.005). Asimismo, las gestantes que presentaron infecciones urinarias (ORa = 
8.47, IC95% (3.98 – 18.01), p = <0.001) y preeclampsia (ORa = 4.31, IC95% (1.19 – 15.57), 
p =0.026) tienen asociación de riesgo significativa frente a la muerte fetal. Además, en 
aquellas gestaciones que se presentaron patologías placentarias (ORa = 9.75, IC95% (3.35 – 
28.35), p = <0.001) y trastornos del líquido amniótico (ORa = 6.99, IC95% (2.00 – 24.37), p 
=0.002) también son factores de riesgo para presentar óbito fetal. 
Conclusiones: Los factores de riesgo de la muerte fetal fueron la obesidad antes de la 
gestación, diabetes mellitus, las infecciones urinarias, patologías placentarias y trastornos del 
líquido amniótico. 
 

Palabras clave: Muerte fetal, Factores asociados (DeCS)  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ABSTRACT 

Introduction: Among the complications of pregnancy with the greatest repercussion is fetal 
death measured by the perinatal mortality rate, a fundamental indicator for knowledge of the 
health of a country, continent, and the entire world, which is registered with great elevation 
in sub-Saharan Africa, followed by Asia and Latin America; estimating about 2.6 million 
fetal deaths each year in our country. Therefore, it is considered crucial to investigate the key 
risk factors in the occurrence of stillbirth. 
Objective: The main objective of this study was to identify and analyze the risk factors in 
pregnant women of the Gynecology and Obstetrics service of the Hospital Rezola de Cañete 
during the period from 2017 to 2022, which are associated with the occurrence of stillbirths. 
Methods: A retrospective, observational and analytical study of cases and controls was 
carried out; made up of 100 cases that represented the entire population of fetal deaths 
between the years 2017 to 2022 and 200 controls obtained by simple random sampling. Risk 
factors were grouped into maternal, obstetric, and fetal factors. 
Results: It was determined that the perinatal mortality rate of the Hospital Rezola de Cañete 
in 2022 was 13.76 per 1000 live births. A significant risk association was found between 
presenting obesity before pregnancy and fetal death (ORa = 3.94, 95% CI (1.52 - 10.22), p = 
0.005). Likewise, pregnant women who presented urinary tract infections (ORa = 8.47, 
95%CI (3.98 - 18.01), p = <0.001) and preeclampsia (ORa = 4.31, 95%CI (1.19 - 15.57), p 
= 0.026) have a significant risk association against fetal death. In addition, in those 
pregnancies that presented placental pathologies (ORa = 9.75, 95%CI (3.35 - 28.35), p = 
<0.001) and amniotic fluid disorders (ORa = 6.99, 95%CI (2.00 - 24.37), p =0.002) They are 
also risk factors for fetal death. 
Conclusions: Risk factors for fetal death were obesity before pregnancy, diabetes mellitus, 
urinary tract infections, placental pathologies, and amniotic fluid disorders. 
 

Key words: Fetal Death, Risk factors (MESH) 
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INTRODUCCIÓN 
 

Uno de los eventos más duros de afrontar durante la gestación es que esta resulte en una 

muerte fetal. La muerte fetal se define como la defunción de un feto antes de su expulsión 

mediante el canal de parto o su separación completa del cuerpo de la madre (1). La ACOG 

lo define como un feto en el cual no hay señales de vida es decir ausencia de respiración, 

latidos cardíacos o pulso en el cordón umbilical además de que este suceso ocurra pasando 

las 20 semanas de gestación o que el peso del producto sea mayor a los 500 gramos (2).   

La mortalidad perinatal es un gran indicador del nivel de desarrollo y calidad de servicios 

en salud que reciben las ciudades y pueblos dentro de un país; asimismo es un indicador 

que permite aproximarse al conocimiento del estado de salud sexual y reproductiva de la 

población; además permite medir el impacto de las estrategias en salud ligadas a la madre 

y el feto, una estrategia clave aquí son los controles prenatales, los cuales nos permiten 

hacer seguimiento del desarrollo del producto desde la concepción hasta el parto (3). 

Las tasas de mortalidad perinatal más elevadas se registran en África subsahariana, 

seguidas de Asia y América Latina.3 En los últimos 56 años, ha habido un descenso en la 

salud reproductiva en América Latina. En 1960, la tasa de fertilidad promedio era de 6 

hijos por mujer, mientras que en 2012 se redujo a 2.2 hijos por mujer. Por consiguiente, 

la ocurrencia de un fallecimiento fetal dentro del útero resulta ser un acontecimiento 

desgarrador para los padres y, de cierta manera, podría considerarse un revés para el 

obstetra y neonatólogo que han estado a cargo de la atención prenatal (4).  

Cada año, se estima que alrededor de 3.9 millones de muertes fetales ocurren a nivel 

mundial. Sin embargo, se calcula que entre uno y dos millones de estas muertes no se 

logran cuantificar debido a la dificultad para medir su prevalencia, especialmente en 

aquellos países donde el acceso a la asistencia sanitaria es deficiente. Es importante 

destacar que el 97% de estas muertes fetales se registran en países en vías de desarrollo, 

donde la prevalencia alcanza un 3%. En contraste, en los países desarrollados, la 

prevalencia es inferior al 1% (5). 

En el Perú, según la sala de vigilancia de muertes fetales, Lima es el departamento donde 

se presentan más muertes fetales.  Si bien durante el paso de los años el número de óbitos 

ha ido decreciendo debemos tener en cuenta que dentro del periodo 2017 al 2023, se han 

presentado 5070 muertes fetales. Lo cual es alarmante siendo Lima la capital y región con 

mayor accesibilidad a los recursos (6). 
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La investigación en curso y el conocimiento profundo del comportamiento de la 

mortalidad perinatal desempeñan un papel crucial en el mantenimiento y mejoramiento 

de los resultados asociados a este indicador. Mediante la comprensión y la capacidad de 

intervenir en los factores determinantes que contribuyen a los resultados perinatales 

adversos en un periodo establecido, se lleva a cabo este estudio con el objetivo primordial 

de establecer el valor predictivo de los factores de riesgo en la ocurrencia de la mortalidad 

perinatal. 

 

En virtud de la relevancia clínica y la trascendencia epidemiológica de la mortalidad 

perinatal, es imperativo un enfoque investigativo activo para abordar esta problemática. 

El conocimiento exhaustivo de los factores subyacentes que inciden en la mortalidad 

perinatal permitirá una detección temprana, una gestión oportuna y, en última instancia, 

la adopción de medidas preventivas y terapéuticas eficaces. 

 

En consecuencia, el presente estudio se propone como un instrumento esencial para 

analizar los factores de riesgo en la ocurrencia de la mortalidad perinatal. Mediante un 

riguroso análisis de los indicadores epidemiológicos y los datos clínicos recopilados, se 

busca identificar aquellos factores que se asocian significativamente con los resultados 

perinatales adversos. Estos hallazgos proporcionarán una base sólida para el diseño de 

estrategias de intervención y la implementación de políticas de salud destinadas a reducir 

la incidencia de la mortalidad perinatal y mejorar la calidad de la atención materno-

infantil. 

 

En resumen, este estudio se enfoca en profundizar nuestra comprensión de los 

determinantes clave de la mortalidad perinatal, brindando una visión más precisa de los 

factores de riesgo y su capacidad predictiva. Al identificar y abordar estos factores, se 

espera mejorar los resultados perinatales y promover el bienestar materno-infantil en 

general. 
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CAPÍTULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Descripción de la realidad problemática  

La muerte fetal, también conocida como óbito fetal, se define según los criterios 

establecidos por la OMS como el fallecimiento del producto de la concepción antes 

de su expulsión o extracción completa, a partir de las 22 semanas de gestación o 

cuando su peso es mayor de 500 gramos en el momento del nacimiento (5).  Este tipo 

de evento se considera una carga significativa para las familias y las naciones debido 

al costo psicosocial y económico que conlleva, ya que los padres experimentan 

síntomas psicológicos que pueden persistir durante un largo tiempo después de la 

pérdida de su bebé. En 2015, en el mundo 18,4 bebés nacieron muertos por cada 1000 

nacimientos totales, principalmente en países de bajos y medianos ingresos. El 

progreso en la reducción de esta tasa ha sido lento. Se estima que 2,6 millones de 

muertes fetales ocurren cada año, encontrándose la mitad durante la labor de parto y 

nacimiento (7). 

En el Perú, pese a que se ha logrado una reducción significativa de la tasa de 

mortalidad infantil, esto se ha dado más a expensas de la mortalidad posneonatal. Las 

tasas de mortalidad neonatal permanecen altas, el 62% de la mortalidad infantil 

corresponde a los neonatos. Las poblaciones más pobres y excluidas del país 

concentran las cifras de mortalidad neonatal más altas, similares a la de los países 

subdesarrollados, es el caso de Huancavelica, la India, Puno y Guinea (7). 

Durante la crisis sanitaria generada por la pandemia de COVID-19, se observaron 

incrementos significativos en la incidencia de fallecimientos fetales (7). Lo cual 

generó una gran preocupación entre los profesionales de la salud especializados en 

el cuidado de las mujeres embarazadas, como médicos, obstetras y enfermeras. Desde 

el primer nivel de atención, se ha intensificado el esfuerzo para identificar a las 

gestantes y brindarles un seguimiento integral a lo largo de su embarazo. A pesar de 

que se ha registrado una disminución en el número de fallecimientos, esta reducción 

no ha alcanzado ni siquiera la mitad de los porcentajes observados en años anteriores. 

Por esta razón, resulta fundamental investigar y comprender las causas subyacentes 

que desencadenan estas lamentables pérdidas fetales en nuestra población. 
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Es crucial adquirir un conocimiento exhaustivo acerca de si existe alguna deficiencia 

en la prestación de servicios por parte de nuestro sector, con el fin de poder 

desarrollar e implementar nuevas estrategias y enfoques dentro de los centros de 

salud. Sin embargo, es igualmente importante reconocer que los factores 

sociodemográficos a los que se enfrentan las gestantes pueden desempeñar un papel 

fundamental en la ocurrencia de estos eventos adversos, y es posible que vayan más 

allá de los límites de los establecimientos de atención médica. 

 

Al realizar un análisis detallado de los factores socioeconómicos, educativos y 

culturales, entre otros, a los que se enfrentan las mujeres embarazadas en nuestra 

población, podremos comprender mejor los determinantes subyacentes de las 

muertes fetales. Esto nos permitirá abordar no solo las posibles deficiencias en los 

servicios de salud, sino también las barreras sociales y estructurales que pueden 

influir en los resultados perinatales. 

 

La implementación de intervenciones efectivas requerirá un enfoque integral que 

tome en consideración tanto los aspectos clínicos como los contextuales. Esto implica 

una colaboración estrecha entre el personal de salud, los investigadores, los 

responsables de la formulación de políticas y las comunidades, con el objetivo de 

desarrollar estrategias basadas en evidencia y adaptadas a las necesidades específicas 

de nuestra población. 

 

En resumen, es fundamental evaluar si existen deficiencias en los servicios de 

atención materna y perinatal, pero también es esencial reconocer el impacto de los 

factores sociodemográficos en la salud de las gestantes. Al abordar tanto las posibles 

deficiencias en la atención médica como los factores contextuales, podremos 

implementar enfoques más efectivos y holísticos que contribuyan a reducir las 

muertes fetales y mejorar la salud materno-infantil en nuestra población. 
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1.2 Formulación del problema 

 

¿Cuáles son los factores de riesgo que presentan las gestantes para que se produzca 

un óbito fetal? 

 

1.3 Línea de investigación 

 

El presente estudio forma parte de la prioridad sanitaria número nueve del Listado 

de Prioridades de Investigación en el Perú 2019-2023. aprobado en la Resolución 

Ministerial N.º 658-2019/MINSA, que se enfoca en la salud materna, perinatal y 

neonatal, específicamente en las causas, determinantes y consecuencias de la morbo-

mortalidad neonatal. Además, está alineado con las líneas de investigación de la 

Universidad Ricardo Palma para el periodo 2021-2025, dentro del área de Medicina: 

Salud materna, perinatal y neonatal. El estudio fue realizado en el Hospital Rezola 

de Cañete con gestantes que recibían atención en el servicio de Ginecología y 

Obstetricia. 

 

1.4 Objetivos: General y específicos 

 

1.4.1 General 

Identificar y analizar los factores de riesgo en las gestantes del servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Rezola de Cañete durante el período de 

2017 a 2022, que se asocian con la ocurrencia de óbitos fetales. 

1.4.2 Específicos 

● Identificar las características maternas de las gestantes que experimentaron óbitos 

fetales, incluyendo datos sociodemográficos y antecedentes médicos, asociados con 

la presencia de óbitos fetales en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Rezola 

de Cañete durante 2017 al 2022. 

● Determinar los factores obstétricos de las gestantes asociados con la presencia de 

óbitos fetales atendidas en el Hospital Rezola de Cañete en el periodo 2017-2022. 

● Identificar los factores patológicos fetales asociados con la presencia de óbitos fetales 

de las gestaciones atendidas en el Hospital Rezola de Cañete en el periodo 2017-2022. 
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● Determinar los factores del cordón umbilical, líquido amniótico y placentarios 

asociados con la presencia de óbito fetal en las gestantes atendidas en el Hospital 

Rezola de Cañete en el periodo 2017-2022. 

● Determinar la tasa de mortalidad perinatal en el servicio de Ginecología y Obstetricia 

del Hospital Rezola de Cañete durante el último año de estudio del periodo. 

 

1.5 Justificación 

La muerte fetal es un problema de salud pública que afecta a muchas mujeres en todo 

el mundo, y en muchos casos, las causas de estos decesos son desconocidas. Por esta 

razón, es importante realizar investigaciones que puedan identificar los factores de 

riesgo asociados con la muerte fetal y que ayuden a prevenirla. 

 

La tasa de óbitos fetales en el Perú ha disminuido en los últimos años, pero aún 

persiste en diversas regiones del país, especialmente en zonas rurales y alejadas de 

la capital. En lo que va del año, se han registrado 704 casos de óbitos fetales, lo cual 

indica que este es un problema de salud pública que requiere ser abordado de manera 

efectiva. (4) Además, es preocupante que la presencia de óbitos fetales sea un 

indicador de alarma de que existen deficiencias en la atención de la salud materna, 

lo que implica que no se está garantizando un proceso de gestación y parto seguro 

para todas las mujeres. 

 

Es importante conocer los factores de riesgo asociados a los óbitos fetales para poder 

prevenirlos y controlarlos de manera eficaz. Además, el desarrollo del óbito fetal no 

solo impacta en la salud de la madre, sino también en su bienestar emocional, ya que 

es un proceso traumático y estresante. Por tanto, es fundamental que los profesionales 

de la salud identifiquen los factores que predisponen a las gestantes a presentar óbitos 

fetales, para poder desarrollar estrategias de prevención y tratamiento adecuadas. 

 

En este contexto, el presente trabajo de investigación tiene como objetivo identificar 

los factores de riesgo asociados a los óbitos fetales en el servicio de Ginecoobstetricia 

del Hospital Rezola de Cañete, durante el periodo 2017-2022. Se espera que los 

resultados de este estudio contribuyan al conocimiento de este problema y sirvan de 
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base para el diseño de políticas y estrategias que mejoren la atención de la salud 

materna y reduzcan la tasa de óbitos fetales en la región. 

 

1.6 Delimitación 

En este estudio se incluyó a pacientes gestantes que fueron atendidas en el Servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Rezola de Cañete, durante el período de enero de 2017 a 

diciembre de 2022, cuyas gestaciones culminaron con el diagnóstico de óbito fetal. Los 

datos se obtuvieron del Departamento de Historias Clínicas y Consultorios Externos del 

mencionado hospital, recopilando información de historias clínicas debidamente 

completadas con letra legible y que contaban con fichas de necropsia relacionadas con el 

evento en cuestión. Se excluyen a aquellas pacientes cuyo término de gestación fue antes 

de las 20 semanas de gestación o cuyo producto peso menos de 500 gramos. Además, se 

excluirán a aquellas pacientes cuyas historias clínicas no estén disponibles o no estén 

completas. 

 

1.7 Viabilidad 

Para este estudio se solicitó permiso al departamento académico del Hospital Rezola 

de Cañete, solicitando acceso al área de epidemiología y al área de Historia clínicas 

y consultorios externos. Para así proceder a la recolección de datos. 

El Hospital Rezola de Cañete cuenta con un registro de historias clínicas y 

consultorios externos bien organizado, lo que permitió la fácil identificación de los 

casos y la recopilación de información relevante.  

Asimismo, en el INICIB se cuenta con un equipo de profesionales de la salud 

capacitados en el manejo de datos y en la realización de estudios de investigación. 

Los cuales brindaron apoyo en el manejo de la data y análisis correspondiente. 

Dentro de la recopilación de datos no todas las historias se encontraban en buen 

estado y legibles, por lo que se espera que en años posteriores se digitalice la 

información para un mejor manejo de esta y contribuya al desarrollo de más estudios. 

Se espera que los resultados de este estudio puedan contribuir a la mejora de la 

atención prenatal y neonatal en el hospital y en otros centros de salud de la región, lo 

que hace que sea un trabajo relevante y con impacto en la salud pública. Por lo tanto, 

se considera que el estudio es viable y con potencial para generar información útil y 

aplicable en la práctica clínica. 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes de investigación 

2.1.1 Antecedentes Internacionales 

Rojas, Erika et al. En su estudio “Incidencia y factores de riesgo asociados al óbito fetal 

en 2 hospitales venezolanos”, estudio descriptivo, no experimental, de tipo transversal en 

el 2003 cuyo objetivo fue evaluar la incidencia y factores de riesgo de óbito fetal en una 

población de embarazadas venezolanas. Se obtuvo la presentación de un total de 11.306 

pérdidas fetales de los 356 casos fueron óbitos fetales, una tasa de mortalidad fetal tardía 

de 16,5/ 1000 nacidos vivos. De las embarazadas estudiadas 23% tenía más de 35 años; 

55% presentó muerte fetal posterior a la semana 28 de gestación; 31% fumó durante el 

embarazo; 48% presentaron infecciones maternas y 38% hipertensión arterial. Las causas 

fetales y ovulares constituyeron el 39% y 61%, respectivamente. Los principales factores 

de riesgo en este estudio fueron: infecciones maternas, hipertensión arterial y consumo 

de tabaco. (8) 

 

Trejo, Katy et al. en su estudio observacional, prospectivo, descriptivo y transversal en 

México, cuyo objetivo fue conocer el índice de muerte fetal tardía y los factores de riesgo 

obstétricos, perinatales y socioeconómicos asociados en el Hospital de Ginecología y 

Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM) en un periodo 

de dos años. Comprendieron 72 casos de muerte fetal tardía que se presentaron en el 

hospital de estudio en el periodo referido. Como resultados se obtuvo que el índice de 

mortalidad fetal tardía en este hospital en el periodo referido fue de 4.45 casos por 1,000 

nacidos vivos; los factores de riesgo socioeconómicos predominantes fueron el nivel 

escolar secundaria y nivel económico medio. De los factores de riesgo obstétricos, la edad 

promedio de la paciente fue de 25.5 años, se trató de madres multigestas, con sobrepeso, 

sin antecedentes de enfermedad sistémica y con un deficiente control prenatal con un 

promedio de cuatro consultas recibidas durante el embarazo. (9) 

 

García, Brayan et al. efectuaron en Colombia un estudio descriptivo, retrospectivo con el 

fin de determinar los factores de riesgo y prevalencia de la muerte fetal intrauterina en 

gestantes atendidas en el Hospital Universitario Erasmo Meoz en el período 2019-2021. 

Se seleccionó una muestra de 189 casos clínicos de muerte fetal intrauterina (MFI) 

reportados en este hospital. Obteniendo como resultados una media de edad de 23.85 años 
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y 31.99 semanas de gestación, las primigestas fueron 36.51%, se evidenció un muy pobre 

control prenatal (66.67%) con una media de 2.35 controles, hubo predominio del parto 

vaginal (80.42%), proporción de óbitos fueron masculinos en su mayoría (55.03%). 

Además, al ingreso prevaleció como sintomatología el dolor abdominal a nivel de 

hipogastrio asociada a la ausencia de movimientos fetales, en un 30.63%; y se registró en 

el 32.27% la manifestación de ausencia de movimientos fetales. (10) 

 

Noemi C. en Nicaragua ejecutó un estudio analítico de casos y controles, teniendo el 

objetivo principal de determinar el comportamiento de muerte fetal tardía en embarazadas 

atendidas en el Departamento de Ginecoobstetricia en el HEODRA durante enero 2019 a 

noviembre 2020. Donde toman una muestra total de 49 casos y 98 controles, estudiando 

factores maternos, fetales y gineco-obstétricos. Dando como resultado que los factores de 

riesgo con mayor asociación estadísticamente significativa fueron la baja escolaridad, el 

sobrepeso materno, menos de 37 semanas de gestación, ruptura prematura de membrana, 

peso del feto menor de 1,500 gramos, el antecedente patológico de Diabetes mellitus en 

la madre, ausencia de ultrasonografías en la gestación, menos de 4 controles prenatales, 

periodo intergenésico menor de 24 meses, factores de riesgos fetales y malformaciones 

congénitas. (11) 

 

Báez, María en Colombia efectúa un estudio de casos y controles, con la finalidad de 

establecer cuáles son los factores de riesgo asociados a Óbito fetal en USS Simón Bolívar 

- Subred Norte entre 2006 y 2019. Donde se escogieron a 831 gestantes divididas en 277 

casos y 554 controles. Mostrando que la razón de óbitos en la población estudiada fue de 

9.2 por cada 1000 nacidos vivos; teniendo que la edad materna más de 35 años (ORa:1.80, 

IC95% 1.64-3.08), no tener CPN (ORa: 4.86, IC95% 3.37-7.51), la multiparidad (OR: 

3.92, IC95% 2.22-7.90), presentar preeclampsia (ORa: 3.21, IC95% 2.78-8.71), 

Síndrome de Hellp (ORa: 29.3, IC95% .684-94.7), antecedente de óbito (ORa: 3.64, 

IC95% 1.95-6.51), tener anemia (materna) (ORa: 1.49, IC95% 1.52- 5.74), presentar 

corioamnionitis (ORa: 11.1, IC95% 8.45 –47.2), patología de cordón (ORa: 3.26, 

IC95%1.09 – 7.49), tener RCIU (ORa: 7.48, IC95% 2.76 – 49.9), RPM (ORa: 3.64, 

IC95% 2.61-19.2) y más aún patología placentaria como abrupto (OR: 27.6, IC95%3.5 – 

212) y/o placenta previa (OR: 5.31, IC95% 1.02 – 27.5). (12)  
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2.1.2 Antecedentes Nacionales 

 

Martínez, Andrés realizó un estudio retrospectivo de casos y controles entre el mes de 

julio de 2014 y junio de 2016. Con el fin de evaluar la asociación entre factores 

sociodemográficos, obstétricos y patológicos y la muerte fetal tardía en un hospital 

peruano. Se seleccionaron 60 casos y 120 controles del Hospital Nacional Daniel Alcides 

Carrión del Callao; evaluando los siguientes factores: nivel educativo, ocupación, número 

de controles prenatales (CPN), y complicaciones como parto pretérmino, preeclampsia o 

retardo del crecimiento intrauterino (RCIU). Los resultados muestran que el nivel 

educativo primario (OR: 4,3; IC 95% 1,0-18,0), las trabajadoras (OR: 3,8; IC 95% 1,3-

11,0), no tener CPN (OR: 21,0; IC 95% 2,6-170,1), la preeclampsia (OR: 4,1; IC 95% 

1,3-12,7), el parto pretérmino (OR: 10,1; IC 95% 4.7-21,7) y el RCIU (OR: 7,0; IC 95% 

2,4 20,5) se asociaron con la mortalidad fetal. Finalmente se demuestra que existen 

factores de riesgo sociodemográficos, obstétricos y patológicos asociados a tener muerte 

fetal tardía. (13) 

 

Huanca, Dayani realizó un estudio retrospectivo y analítico de casos y controles en el 

Hospital Hipólito Unanue de Tacna, cuyo objetivo fue determinar los factores de riesgo 

asociados a muerte fetal en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Hipólito Unanue 

de Tacna, año 2019. Se tomó una muestra de 38 casos y 38 controles utilizando una ficha 

de recolección con los datos de las historias clínicas registradas en el SIP. Se obtuvo como 

resultado que, el 81,6% fueron muertes fetales tardías, se identificaron como factores de 

riesgo obstétricos el número de controles prenatales y la patología materna. Además, los 

factores obstétricos: el CPN (OR: 5,524 / IC: 2,038 – 14,968 y P=0,001) y la patología 

materna (OR: 9,595 / IC: 3,298 – 27,917 y P=0,000); así como los factores de riesgo 

fetales como malformación fetal (OR: 2,188 / IC: 1,695 – 2,824 y P=0,011), DPP (OR: 

2,226 / IC: 1,714 – 2,890 y P=0,005) y sufrimiento fetal (OR: 10,500 / IC: 2,187 – 50,421 

y P=0,001) son estadísticamente significativos para el riesgo de muerte fetal. (14) 

 

Cerron, Katherine et al. en un Hospital Público de Huancayo en el 2018 ejecutaron un 

estudio descriptivo de corte transversal con el objetivo de determinar los factores de 

riesgo relacionados con la muerte fetal en gestantes atendidas en el Hospital El Carmen 

– Huancayo 2018. Se tuvo como muestra 97 gestantes atendidas, seleccionadas de manera 
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probabilística. Se obtuvo como resultado que, la edad mayor de 36 años representó el 

40%, el 31% tenía grado de instrucción secundaria completa, el 48% eran ama de casa, el 

51% era conviviente, el 64% procedía de la zona urbana; obteniendo que los factores 

maternos: anemia (90%), Infección urinaria (82%), sífilis (45%), donde el 9.2%, 7.5% y 

el 6.8% tiene relación significativa estadística con muerte fetal respectivamente. En el 

caso de factores fetales, el sufrimiento fetal representa el 55% y de ellos el 18.9% tiene 

relación estadística significativa con muerte fetal; el sexo masculino del feto representa 

el 58% y de los ellos el 11.3% tuvieron relación con muerte fetal y en la edad gestacional 

se presentó mayor relación en los mayores de 37 semanas. Los factores de riesgo 

obstétrico: número de atenciones prenatales mayor o igual a 6 (55%), primiparidad (56%), 

patologías asociadas como RPM, Preeclampsia, DPP donde el 5.7%, 10.8%, 9.4% tiene 

relación con muerte fetal estadísticamente significativo; la vía del parto vaginal 

representa el 74% de los cuales el 10.3% tiene relación significativa con la muerte fetal. 

(15) 

 

Gómez, Sujey. en Huancayo realizó un estudio observacional, retrospectivo analítico de 

casos y controles. Con el objetivo principal que fue determinar los factores de riesgo 

asociados a la mortalidad fetal en el Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante los años 

2001 a 2020. Se consideraron 516 casos y 55 723 controles. Los factores de riesgo 

identificados fueron el bajo grado de instrucción de la madre (ORa: 3,64; IC 95%: 1,17-

11,28), edad materna avanzada (ORa:1,58; IC 95%: 1,20-2,09), antecedente de muerte 

fetal (ORa: 2,12; IC 95%: 1,18-3,80), ausencia de controles prenatales (ORa: 1,76; IC 

95%:1,26-2,47), edad gestacional prematura (ORa: 5,50; IC 95%: 3,85-7,86) y el bajo 

peso al nacer (ORa 5,12; IC 95% 3,53-7,42). En conclusión, el bajo grado de instrucción 

de la madre, la edad materna avanzada, el antecedente de muerte fetal, la ausencia de 

controles prenatales, la edad gestacional prematura y el bajo peso del recién nacido 

aumentan el riesgo de muerte fetal de manera significativa. (16) 

 

Ihuaraqui, Wendy en Pucallpa realizó un estudio descriptivo de corte transversal 

correlacional, cuyo fin fue determinar los factores de riesgo relacionados al óbito fetal en 

pacientes atendidas en el Hospital Regional De Pucallpa en el Periodo 2014-2019. 

Obteniendo que dentro de los factores sociodemográficos: la edad entre 20-34 años fue 

de 57%, el grado de instrucción secundaria incompleto representa el 35%, conviviente 
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fueron 71% y 89% fueron amas de casa. En los factores maternos: el 96% tuvo ausencia 

de hábitos nocivos, 37% tuvo como antecedente obstétrico aborto previo o frustro, 

ausencia de atenciones prenatales en un 75% y otro tipo de complicaciones durante su 

embarazo en un 38%. Los factores fetales: altura uterina > P 10 (65 %), RPM (26%), 

oligohidramnios (13%) y malformaciones congénitas (44%) predominando la 

anencefalia. Además, los factores maternos y el óbito fetal presentan una moderada 

correlación (r2: 0,337, p: 0,000), también los factores fetales presentan una moderada 

correlación con el óbito fetal (r2: 0,369, p: 0,000); sin embargo, los factores riesgo 

sociodemográficos y el óbito fetal no presentan correlación entre sí (r2: 0,144, p: 0,111). 

(17) 

 

Caballero, Mileidy et al. en Cerro de Pasco realizaron un estudio descriptivo de corte 

transversal, donde el objetivo fue determinar la relación que existe entre los factores de 

riesgo asociados a Óbito Fetal en usuarias atendidas en el Hospital II EsSalud Pasco, 

noviembre 2017 a julio 2018. Se obtuvo que entre los factores generales de riesgo se 

evidencia la presencia de edad mayor a 35 años (25.68%) y menor de 19 años (17.57%). 

Asimismo, el 40.54% de las usuarias presenta sobrepeso. Por otro lado, el 36.49% 

procede de referencia de otros establecimientos de salud de menor complejidad y/o de 

zona rural. El 41.89% tienen carga familiar de 5 o más miembros en la familia; El 21.62% 

presenta hábitos de fumar y el 20.27% de consumo de alcohol. En tanto que, el 22.97% 

refiere que su ingreso económico familiar mensual es bajo. (18) 

 

2.2 Bases teóricas 

 

OBITO FETAL 

Según la OMS, se define muerte fetal tardía como “la muerte acaecida a las 28 semanas 

de gestación o después, antes de la expulsión completa o extracción del cuerpo de la 

madre del producto de la concepción, cualquiera que haya sido la duración de la 

gestación, con un peso del producto mayor a 500 gramos (19). La muerte se señala por el 

hecho de que el feto no respira o ni muestra cualquier otro signo de vida, tal como el 

latido cardíaco, la pulsación del cordón umbilical o el movimiento efectivo de músculos 

voluntarios (5). 
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La ACOG lo define como la muerte fetal tardía desarrollada en una edad gestacional ≥ 

20 semanas de gestación o a más de 500 gramos (2). El MINSA lo define como a defunción 

de un producto de la concepción, antes de su expulsión o su extracción completa del 

cuerpo de su madre, a partir de las 22 semanas de gestación o peso igual mayor a 500 

gramos (7). 

 

Epidemiología 

En el mundo suceden casi 2.6 millones de muertes fetales cada año, de los cuales 98% 

ocurren en países de bajo o mediano ingreso económico. (15) 

Diez países representan dos tercios de los mortinatos y la mayoría muertes neonatales 

(62%) y maternas (58%) estimadas en 2015. 56 países, muchos de ellos en África, 

necesitan al menos doble progreso actual en la reducción de mortinatos. Las tasas más 

altas de muerte fetal se encuentran en áreas de conflicto y emergencia. Alrededor del 60% 

de los mortinatos se encuentran en áreas rurales, marcadas disparidades permanecen entre 

y dentro de los países. En 2015, se estimó que 2,6 millones de bebés murió antes de nacer 

durante el último trimestre del embarazo, una tasa mundial de 18·4 mortinatos por 1000 

nacimientos totales. En 2000, la estimación de la tasa de mortalidad mundial fue de 24·7, 

lo que implica una ARR de 2·0% entre 2000 y 2015. Así, aunque se han producido 

algunos avances se ha hecho, esta reducción ha sido más lenta que para Mortalidad 

materna (ARR 3·0%), neonatal (3·1%) y posneonatal de niños menores de 5 años (20). 

 

La tasa de mortinatalidad (SBR) para América Latina es considerablemente más baja que 

la estimación mundial (8,1 frente a 18,4 por 1.000 nacimientos), los autores encontraron 

una amplia variación en las tasas de mortinatalidad a nivel de país con indicadores 

socioeconómicos y de salud la cobertura es un factor clave. El producto interno bruto 

(PIB) per cápita y la escolaridad de las mujeres tienen una fuerte relación inversa relación 

con los mortinatos (21). 

 

ETIOLOGÍA 

Tradicionalmente la causa de muerte fetal se ha diferenciado en maternas, fetal y 

placentaria, siendo las más habitualmente citadas las siguientes: 

Maternas: 

● Edad materna muy precoz o avanzada. 



 

 
14 

 

● Analfabetismo. 

● Embarazo prolongado. 

● Diabetes mellitus. 

● Lupus eritematoso sistémico. 

● Infecciones. 

● Hipertensión arterial. 

● Preeclampsia. 

● Eclampsia. 

● Hemoglobinopatías 

● Incompatibilidad RH. 

● Ruptura uterina. 

● Síndrome antifosfolipídico. 

● Trombofilias hereditarias. 

● Hipotensión severa materna. 

● Muerte materna. 

Fetales: 

● Gestación múltiple. 

● Retardo de crecimiento intrauterino. 

● Anomalías congénitas. 

● Sexo masculino. 

● Infección. 

Placentarias: 

● Accidente de cordón. 

● Abrupto placentario. 

● Rotura prematura de membrana. 

● Vasa previa 
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Figura 1. Causas de Muerte Fetal Intrauterina. 

 
Fuente: Barreto Araujo, JL., Pasto Guaranda, WD. Factores de riesgo asociados a muerte 
fetal. Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Riobamba, 2010-2021. [Tesis 
de pregrado] Universidad Nacional de Chimborazo Facultad de Ciencia de la Salud. 
Riobamba, Ecuador. 2022. 
 
La edad materna avanzada y el aumento del índice de masa corporal (IMC) materno se 

identifican como factores de riesgo de muerte fetal (22). En términos del IMC materno al 

momento del parto, la diversidad étnica y cultural, las condiciones sociales y económicas 

y las transiciones nutricionales contribuyen a los diferentes IMC promedio de la 

población mundial. El mayor riesgo de muerte fetal del tercer trimestre en comparación 

con el segundo trimestre puede atribuirse a un aumento razonable del peso corporal 

materno a medida que avanza el embarazo (23). 

 

La patología del cordón umbilical incluye prolapso, nudos verdaderos, estenosis y 

estrangulación del feto. El riesgo aumenta a medida que continúa el embarazo y puede 

conducir a más muertes fetales al final del embarazo, que van del 19 % al 56,6 % de todos 

los mortinatos y una tasa de 5,7 por 1000 partos (24). Tanto un espacio intrauterino 

relativamente pequeño como un movimiento fetal más frecuente se encuentran al final 
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del embarazo. Debido a que la mayoría de los accidentes del cordón umbilical son 

repentinos e impredecibles, las mujeres embarazadas deben prestar atención al 

movimiento fetal subjetivo para evitar un diagnóstico tardío. Afortunadamente, se cree 

que el pronóstico para futuros embarazos es favorable (23). 

 

El embarazo hipertenso incluye hipertensión crónica, que representa presión arterial 

elevada antes de la edad gestacional de 20 semanas, e hipertensión inducida por el 

embarazo, lo que significa presión arterial alta que ocurre después de las 20 semanas de 

embarazo. La hipertensión es una de las condiciones médicas más comunes que 

complican el embarazo con una incidencia del 7-10% (25). La enfermedad se complica al 

agregársele la proteinuria, a menudo llamada preeclampsia. Alrededor del 5,6 al 9,4% de 

los embarazos complicados con preeclampsia terminan en muerte fetal intrauterina, los 

embarazos hipertensos son responsables del 4 al 9% de todas las muertes fetales (23). 

 

La muerte fetal ocurre en la fase final del embarazo, está influenciada por la interacción 

de varios trastornos, tanto maternos, fetales como placentarios. No obstante, la 

identificación de la causa principal ha sido desafiante debido a la falta de protocolos 

estandarizados para la evaluación y clasificación de estos casos, además de la disminución 

en la realización de autopsias. Alrededor del 25 al 60 % de los casos presentan dificultades 

en la determinación de la causa de la muerte fetal. Las tasas relativas de las diferentes 

causas de muerte fetal varían según el nivel de desarrollo del país y la etapa gestacional, 

ya sea temprana o tardía (26). 

 

2.3 Definiciones conceptuales 

● Edad: “Lapso que transcurre desde el nacimiento hasta el momento de referencia”.  

● Aborto: “es la interrupción del embarazo cuando el feto todavía no es viable fuera 

del vientre materno, es decir, antes de las 20 semanas de gestación y/o con un peso 

menor a 500 gramos”. 

● Control prenatal: “La vigilancia y evaluación integral de la gestante y el feto que 

realiza el profesional de salud con el objetivo de lograr el nacimiento de un recién 

nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre”.  

● Desprendimiento prematuro de placenta: “también denominado abrupta placenta, 

consiste en la separación parcial o total de la placenta normalmente insertada, que 
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sucede después de las 22 semanas de gestación, y antes del período de 

alumbramiento”. 

● Distocia funicular: “Toda situación anatómica y/o posicional que conlleva riesgo 

de trastorno del flujo sanguíneo de los vasos umbilicales”. 

● Edad gestacional: “es el tiempo de embarazo que transcurre desde la fecha de 

última menstruación (FUM) a la fecha actual”. 

● Embarazo múltiple: es aquél en el que dos o más bebés se desarrollan 

simultáneamente dentro del útero. 

● Factores de riesgo: rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente 

su probabilidad de sufrir un daño, enfermedad o lesión.  

● Feto: se le considera así al embrión a partir de las 8 semanas después de la 

fecundación hasta el momento del parto en que se convierte en un recién nacido. 

● Morbilidad: número de personas que enferman en una población y período 

determinados.  

● Mortalidad: el número de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y causa. 

● Mortalidad perinatal: es la muerte del producto de la concepción dentro del útero, 

a partir de las 22 semanas de gestación y/o 500 gr de peso a más y la producida 

en la primera semana de vida. 

● Paridad: número de embarazos con un alumbramiento más allá de las 22 semanas 

de gestación, o con un producto de peso mayor a 500 gramos. 

● Placenta previa: es la inserción baja de la placenta, pudiendo bloquear la salida 

del cuello uterino de forma parcial o total. 

● Preeclampsia: es una complicación del embarazo caracterizada por un cuadro de 

hipertensión arterial y proteinuria, que comienza después de 20 semanas de 

gestación. 

● Restricción del crecimiento intrauterino: Incapacidad del feto para alcanzar un 

potencial genético de crecimiento de acuerdo con las condiciones propias de la 

gestación y del entorno.  

● Ruptura prematura de membranas: es la ruptura de las membranas ovulares antes 

del inicio del trabajo de parto.  
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CAPÍTULO III. HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

3.1 Hipótesis 

3.1.1 Hipótesis principal.  

Hipótesis nula: Los factores de riesgo sociodemográficos, maternos y fetales no 

tienen asociación con óbito fetal en pacientes atendidas en el Hospital Rezola Cañete 

de 2017-2022. 

Hipótesis alterna: Los factores de riesgo sociodemográficos, maternos y fetales 

tienen asociación significativa con óbito fetal en pacientes atendidas en el Hospital 

Rezola Cañete de 2017-2022. 

 

3.1.2 Hipótesis específicas 

 

• Los factores de riesgo maternos tienen asociación significativa con el óbito 

fetal en pacientes atendidas en el Hospital Rezola Cañete de 2017-2022 

• Los factores de riesgo obstétricos tienen asociación significativa con el óbito 

fetal en pacientes atendidas en el Hospital Rezola Cañete de 2017-2022. 

• Los factores de riesgo fetales tienen asociación significativa con el óbito en 

pacientes atendidas en el Hospital Rezola Cañete de 2017-2022. 

• Los factores de riesgo del cordón umbilical, placentarios, líquido amniótico 

tienen asociación significativa con el óbito en pacientes atendidas en el 

Hospital Rezola Cañete de 2017-2022. 

• Se determino la tasa de mortalidad perinatal en el servicio de Ginecología 

obstetricia en Hospital Rezola Cañete de 2017-2022 durante el último año del 

periodo. 

 

3.2 Variables principales de la investigación 

 

3.2.1 Variable dependiente 

• Muerte fetal 

 

3.2.2 Variables independientes 
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● Factores maternos: 

○ Edad materna 

○ Estado nutricional (IMC) 

○ Grado de instrucción 

○ Estado Civil 

○ Ocupación 

○ Procedencia 

○ Comorbilidades maternas: Anemia, Diabetes Mellitus e Hipertensión 

Arterial, Lupus y Hepatitis B  

● Factores Obstétricos: 

○ Mala Historia Obstétrica 

○ Control prenatal 

○ Paridad 

○ Cesárea Previa 

○ Edad gestacional 

○ Preeclampsia.  

○ Diabetes gestacional. 

○ Infecciones del tracto urinario. 

○ Embarazo gemelar 

○ Vía del Parto 

 

● Factores fetales:   

○ Sexo del producto 

○ Peso del producto 

○ Patologías fetales 

○ Patologías placentarias 

○ Patologías del líquido amniótico 

○ Distocia funicular 
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CAPÍTULO IV. METODOLOGÍA 

4.1 Diseño del estudio:  

 

Se realizará un estudio de tipo observacional, analítico, de casos y controles 

retrospectivo en gestantes que fueron atendidas en el Hospital Rezola de Cañete, 

entre enero del 2017 y septiembre del 2022. Se incluyen como casos a las gestantes 

mayores de 28 semanas que tuvieron una muerte fetal intrauterina. Como 

controles serán seleccionadas las gestantes de 28 semanas o más, cuyo resultado 

del parto fue un recién nacido vivo. Los casos y controles se trabajaron con dos 

controles por caso no se hizo pareamiento.  

 

4.2 Población y muestra 

4.2.1 Población 

Está constituida por las gestantes a quienes en sus historias clínicas se les 

colocó el diagnóstico de óbito fetal al momento de ingresar al servicio de 

Gineco-Obstetricia del Hospital Rezola de Cañete el cual se encuentra 

ubicado en San Vicente de Cañete, Provincia de Lima. Se tomó el periodo 

de años de 2017 a 2022. 

 

4.2.2 Muestra 

Se trabajó con el total de historias clínicas que cumplieron con los criterios 

de selección que hayan sido registradas en el servicio de Gineco-

Obstetricia. Por lo tanto, no se tomará una muestra, si no que se trabajará 

con la población total de pacientes con diagnóstico de muerte fetal en el 

periodo de tiempo ya descrito, los cuales fueron un total de 100 casos. 

Los controles fueron seleccionados en una razón de 2 a 1 con los casos, 

siendo estos 200 controles. Se realizó muestreo probabilístico para los 

controles, en primera instancia se seleccionaron cinco meses a partir del 

total de meses que componía el estudio (72 meses) de esos meses 

escogidos aleatoriamente se solicitaron los números de historias clínicas 

de las gestantes que cumplan las características de los controles, a partir 

de ese padrón se seleccionaron a partir de muestreo aleatorio simple 40 
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gestantes para cada mes que cumplían con los criterios de selección 

constituyendo estas los controles del estudio. Aquellas historias clínicas 

que no tenían información completa o legible fueron sustituidas por la 

subsiguiente.  

 

 

4.2.3 Criterios de inclusión y exclusión: 

 

● Criterios de inclusión:  

 

Casos Controles 

Historias clínicas debidamente 

llenadas, con información completa 

y legible. 

Historias clínicas debidamente 

llenadas, con información completa y 

legible. 

Parto intrahospitalario. Parto intrahospitalario. 

Gestante con diagnóstico de muerte 

fetal, que tenga una edad gestacional 

> 20 semanas y/o peso fetal > 500 

gr. 

Gestante con recién nacido vivo. 

Que el feto cuente con estudio de 

necropsia realizado por el área de 

patología del Hospital Rezola de 

Cañete. 

Contar con carné de control prenatal 

completo y con datos legibles. 

 

● Criterios de exclusión:  

○ Historias clínicas incompletas, con borrones o que se encuentren en 

estado ilegible.  

○ No contar con Tarjeta de control prenatal. 
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4.3 Operacionalización de variables 

Cada variable fue descrita dentro de la tabla de operacionalización de variables 

(ANEXO 9). 

 

4.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

En el presente trabajo se tomó las historias clínicas perinatales y hospitalarias de las 

usuarias en el área de Gineco Obstetricia del área de historias clínicas y consultorios 

externos del Hospital Rezola de Cañete, de las cuales se extrajo los datos ya mencionados 

como variables anteriormente para ser documentados dentro del instrumento el cual es la 

ficha de recolección de datos. Solo se recopilaron los datos mencionados en la ficha de 

recolección. 

 

Instrumento  

 

Se acoplo una ficha de recolección de datos de un estudio validado por comité de ética. 

El estudio tiene como título Factores asociados al óbito fetal en gestantes del hospital 

regional docente las mercedes cuyo autor es Ynoñan Morales, RK. Esta ficha tiene como 

objetivo recopilar los datos sobre los factores de riesgo asociados a óbito fetal. 

 

4.5  Recolección de Datos 

 

En primer lugar, se solicitó la aprobación de la autoridad pertinente del Hospital Rezola 

de Cañete para la ejecución del proyecto en dicha área del mencionado establecimiento, 

además de tener acceso a los datos estadísticos y el uso de historias clínicas de las 

pacientes con o sin diagnóstico de óbito fetal para la recolección de los datos. El cual fue 

aprobado para la ejecución de este proyecto. (ANEXO N°4). 

 

Se identificó el número de historias clínicas de las pacientes con o sin diagnóstico de 

óbito registradas en el servicio de Gineco-obstetricia desde 01 de enero del 2017 al 31 de 

diciembre del 2022, posteriormente se buscaron las historias en la oficina de archivos de 

historias clínicas, con el permiso correspondiente y se procedió a la revisión de historias 

clínicas, verificando que se cumplan los criterios establecidos previamente. Posterior a 
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esto se procedió a recopilar la información mediante una ficha de recolección de datos 

(ANEXO N° 10), la cual fue tomada de un antecedente en el cual fue validado a través 

de un comité de ética. 

 

4.6 Procesamiento y plan de análisis de datos 

Los datos recolectados mediante la ficha fueron digitados y tabulados en el programa 

estadística de Excel 2022®. Previa limpieza y filtrado de la base de datos en el programa 

ya mencionado, se procedió a anexar al programa estadístico de STATA V16.0. para 

realizar el análisis de los datos propuesto en los objetivos. 

 

Al importar los datos al programa STATA V16.0, se realizó los siguientes análisis: 

 

● Análisis Descriptivo: 

 

En base a las variables de tipo cualitativas se calculó las frecuencias y porcentajes. Para 

las variables cuantitativas primero se realizó la prueba de normalidad de Kolmogórov 

Smirnov, en cuanto a las variables cuantitativas con distribución paramétrica se calculan 

las medias, desviación estándar, y en caso de una distribución no paramétrica las 

medianas y rangos intercuartílicos. 

 

● Análisis Bivariado: 

En este análisis se evaluó la asociación entre la variable dependiente (muerte fetal) y las 

variables independientes (factores maternos, obstétricos y fetales), mediante la prueba de 

chi cuadrado o test Fisher. Se considera estadísticamente significativo si se obtuvo un p 

< 0.05. Luego se calculó si esta asociación represento ser de riesgo o protección mediante 

el odds ratio (ORc), con intervalo de confianza al 95% (IC95%) y el valor de p. 

 

Para las variables cuantitativas se evaluó la asociación mediante la prueba de T de 

Tstudent, considerándolo estadísticamente significativo si presentaba un valor de p < 

0.05. 
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● Análisis Multivariado:  

 

Para cuantificar la relación de las variables independientes con la variable dependiente, 

se realiza el análisis mediante regresión logística multivariada. En el análisis se incluyó 

las variables cuyo valor de p menor a 0.05 en el análisis bivariado. Donde se calculó la 

fuerza de asociación mediante el odds ratio ajustado (ORa) con sus respectivos intervalos 

de confianza al 95% (IC95%). Se consideró asociación significativa al obtener un valor 

de p menos a 0.05. 

 

Para realizar dicho análisis se tomaron en cuenta ciertos criterios de exclusión como que, 

dentro de las tablas de contingencia de frecuencias y porcentajes, aquellas variables que 

presentaron dentro de una celda un valor de porcentaje menor o igual al 2% no fueron 

incluidas en el análisis multivariado, esto con el objetivo de mejorar la precisión de los 

intervalos de confianza. 

4.7 Aspectos éticos 

Para la ejecución del estudio se considerarán los principios de la bioética. El principio de 

beneficencia supone el trato a las personas respetando sus datos es decir privacidad de los 

datos obtenidos, de acuerdo con la pauta N°22 del CIOMS (43) nuestra investigación 

también contó con una base de datos el cual tuvo un sistema de recolección, 

almacenamiento y utilización de tal manera que se respetó el derecho de las personas a la 

confidencialidad de la información manteniendo el acceso restringido a terceras personas. 

El principio de justicia será asegurarse que los beneficios obtenidos de la investigación 

no van a aplicarse sólo a la clase más favorecida, sino a todos los grupos sociales. El 

principio de no maleficencia identificándose con el principio de no dañar, al contrario, 

buscar y eliminar los riesgos a la salud del feto. 

 

4.8  Limitaciones 

El estudio fue realizado por medio de una base de datos perteneciente a un 

establecimiento de salud de complejidad media, dentro del cual no todas las historias 

se encontraban en adecuado estado, por lo cual la recolección de datos no fue tarea 

fácil, al tener una población delimitada ya dentro del periodo de estudio no se pudo 

hallar significancia estadística con respecto a todas las variables en estudio.  
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CAPÍTULO V. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

5.1 RESULTADOS 

 

En este estudio se evaluó los datos de 300 gestantes que fueron atendidas en el servicio 

de Ginecología y Obstetricia del Hospital Rezola de Cañete durante el periodo 2017-2022. 

Se identificaron 100 casos (gestantes con diagnóstico de muerte fetal) y 200 controles 

(gestantes con recién nacidos vivos). 

En este capítulo se muestran los resultados obtenidos de forma ordenada y relacionada, 

se puede apreciar que se muestran cuadros para cada grupo de factor relacionado con 

nuestra variable dependiente como lo es la variable muerte fetal. 

• Incidencia de óbitos fetales en el año 2022: 

 

Entre los meses de enero a diciembre del año 2022, el Hospital Rezola de Cañete que 

suscitaron 2108 partos, encontrándose 29 muertes fetales y 2079 nacidos vivos. 

 

 

𝑇𝑎𝑠𝑎		𝑑𝑒	𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒	𝑓𝑒𝑡𝑎𝑙 = 	
𝑁°	𝑑𝑒	𝑛𝑎𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠	𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑜𝑠	𝑒𝑛	𝑒𝑙	𝑎ñ𝑜
𝑆𝑢𝑚𝑎	𝑑𝑒	𝑛𝑎𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠	𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠	𝑦	𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑜𝑠 	𝑥	1000 

 

𝑇𝑎𝑠𝑎		𝑑𝑒	𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒	𝑓𝑒𝑡𝑎𝑙 = 	
29
2108 	𝑥	1000 

 

 

𝑇𝑎𝑠𝑎		𝑑𝑒	𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒	𝑓𝑒𝑡𝑎𝑙 = 	13.76 
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Se procederá a enunciar los resultados en tablas, correspondientes al análisis descriptivo, 

bivariado y multivariado.  

Análisis descriptivo 

Tabla N°1: Test de Normalidad - Kolmogórov Smirnov. 
 

Variable Kolmogórov-Smirnov 
(p valor) Distribución 

Talla 0.716 Paramétrica 
FUENTE: Historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de Cañete durante el 
periodo 2017 al 2022. 

 

En la tabla N°1, se procede a explicar la aplicación de la prueba de normalidad de 

Kolmogórov Smirnov para la variable cuantitativa de Talla en el cual se aprecia que este 

presento un p valor de 0.716 indicando que la distribución de esta variable seria 

paramétrica, recordar que el p valor debe tener un mayor a 0.05 lo cual nos indicaría su 

distribución normal. 

Tabla N°2: Frecuencia y porcentaje de los factores maternos de las gestantes 

atendidas en el Hospital Rezola de Cañete durante 2017 – 2022. 

 Presencia de óbito fetal  
 Sí (n = 100) No (n = 200) Total (n = 300) 
Edad (años)    
<18 años 5 (5.0%) 13 (6.5%) 18 (6.0%) 
18 a 35 años 78 (78.0%) 154 (77.0%) 232 (77.3%) 
>35 años 17 (17.0%) 33(16.5%) 50 (16.7%) 
Talla (cm)* 1.52±0,1 1.55±0,1 1.54±0,1 
Estado nutricional materno (IMC) 
Adecuado 13 (13.0%) 75 (38.0%) 88 (29.3 %) 
Sobrepeso 32 (32.0%) 79 (40.0%) 111 (37.0 %) 
Obesidad 55 (55.0%) 46 (22.0%) 101 (33.7 %) 
Grado de Instrucción   
Primaria 11 (11.0%) 14 (7.0%) 25(8.3 %) 
Secundaria 64 (64.0%) 170 (85.0%) 234(78.0 %) 
Superior 25 (25.0%) 16 (8.0%) 41(13.7 %) 
Estado Civil   
Soltera 19 (19.0%) 20 (10.0%) 39 (13.0 %) 
Conviviente 70 (70.0%) 161 (80.5%) 231 (77.0%) 
Casada 11 (11.0%) 19 (9.5%) 30 (10.0 %) 
Ocupación 
Ama de Casa 91 (91.0%) 180 (90.0%) 271 (90.3%) 
Trabajadora 9 (9.0%) 20 (10.0%) 29 (9.7%) 
Procedencia   
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En la tabla N°02 se pueden ver la frecuencia y porcentajes de los factores maternos con 

relación a la muerte fetal, podemos ver que las gestantes de 18 a 35 años tuvieron una 

mayor frecuencia presentando óbitos fetales, no obstantes el 17% de las gestantes se 

encontraba en el rango de edad de mayores de 35 años. Además, se observa que aquellas 

pacientes con un IMC mayor al adecuado presentaron muerte fetal, siendo así un 55% 

con sobrepeso y 32% con obesidad. La talla en las gestantes tiene una media de 1.55 cm. 

En relación con los demás factores sociodemográficos, podemos ver que aquellas que 

presentaron más óbitos fueron aquellas gestantes con secundaria completa (64%), 

convivientes (70%) y amas de casa (91%). Por último, podemos ver que con relación a 

las complicaciones maternas como HTA, DM y anemia no hubo una mayor 

predisposición de las expuestas a estas patologías sobre las gestantes sanas a presentar 

muerte fetal. 

 

 

 

 

 

Rural 30 (30.8%) 41 (19.9%) 71 (23.7%) 
Urbana 70 (69.2%) 159 (80.1%) 229 (76.3%) 
Anemia    
No 68 (68.0%) 137(68.5%) 205 (68.3%) 
Si 32 (32.0%) 63 (31.5%) 95 (31.7%) 
Hipertensión Arterial  
No 91 (91.0%) 199(99.0%) 290(96.7%) 
Si 9 (9.0%) 1(1.0%) 10(3.3 %) 
Diabetes Mellitus   
No 76 (76.0%) 186 (93.0%) 262 (87.3%) 
Si 24 (24.0%) 14 (7.0%) 38 (12.7%) 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de 
Cañete. 
*Media y desviación estándar. 
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Tabla N°3: Frecuencia y porcentaje de los factores obstétricos de las gestantes 

atendidas en el Hospital Rezola de Cañete durante 2017 – 2022. 

 

En la tabla N°3 se enuncian las frecuencias y porcentajes de los factores obstétricos. Las 

gestantes que presentan una mala historia obstétrica (34%), una cesárea previa (31%) y 

un embarazo gemelar (10%) representan a la minoría del grupo con óbitos fetales. En las 

gestantes con diagnóstico de óbito fetal predominan el parto distócico (57%) y la 

multiparidad (76%). También se obtuvo que las gestantes con menos de 5 controles 

prenatales (71%) y gestación pretérmina (70%) tiene mayor proporción en el grupo con 

muerte fetal, muy al contrario, en el grupo con nacidos vivos donde predominan aquellas 

que presentan ≥ 5 controles prenatales (91.5%) y gestación a término (87.5%). Asimismo, 

 Presencia de óbito fetal  
 Sí (n = 100) No (n = 200) Total (n = 300) 
Mala Historia Obstétrica 
No 66 (66.0%) 173 (86.5%) 239 (79.7%) 
Si 34 (34.0%) 27 (13.5%) 61(20.3%) 
Control Prenatal 
<5 controles 71 (71.0%) 17 (8.5 %) 88 (29.3 %) 
>5 controles 29 (29.0%) 183 (91.5 %) 212 (70.7 %) 
Edad Gestacional    
A término 30 (30.0%) 175 (87.5%) 205 (68.3%) 
Pretérmino 70 (70.0%) 25 (12.5%) 95 (31.7%) 
Paridad    
Nulípara 24 (24.0%) 40 (20.0%) 64 (21.3%) 
Multípara 76 (76.0%) 160 (80.0%) 236 (78.7%) 
Cesárea Previa    
No 69 (69.0%) 159 (79.5%) 228 (76.0%) 
Si 31 (31.0%) 41(20.5%) 72 (24.0%) 
Infección del tracto urinario en la gestación 
No 41 (41.0%) 174 (87.0%) 215 (71.7%) 
Si 59 (59.0%) 26 (13.0%) 85 (28.3%) 
Diabetes gestacional   
No 88 (88.0%) 196 (98.0%) 284 (94.7%) 
Si 12 (12.0%) 4 (2.0%) 16 (5.3%) 
Preeclampsia    
No 85 (85.0%) 192 (96.0%) 277 (92.3%) 
Si 15 (15.0%) 8 (4.0%) 23 (7.7%) 
Embarazo gemelar  
No 90 (90.0%) 196 (98.0%) 286 (95.3%) 
Si 10 (10.0%) 4 (2.0%) 14 (4.7%) 
Vía de Parto    
Eutócico 43 (43.0%) 79 (39.5%) 122 (40.7%) 
Distócico 57 (57.0%) 121 (60.5%) 178 (59.3%) 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de Cañete. 
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la presencia de patologías obstétricas como preeclampsia (15%) y diabetes gestacional 

(12%) implica una menor proporción frente a su ausencia dentro del grupo con muerte 

fetal; caso contrario con la exposición Infección del tracto urinario (59%) durante la 

gestación que predomina en las gestantes con óbito fetal. 

Tabla N°4: Frecuencia y porcentaje de los factores fetales de las gestantes 

atendidas en el Hospital Rezola de Cañete durante 2017 – 2022. 

 

 

En la tabla N°4 se muestra la frecuencia y porcentajes de factores fetales en proporción a 

la muerte fetal, podemos observar que sexo de los productos se presentan en una 

frecuencia de 125 productos femeninos y 175 productos masculinos, de los cuales el 50% 

de cada categoría equitativamente presento óbito.  

En cuanto al peso de los productos se observa que el 66% presento un peso menor a 2500 

gr, 27% presentaron un peso dentro del rango de 2500 a 3999 gr y el 7% presento 

macrosomía fetal correspondiente al grupo de gestaciones que culmino en óbito. Una de 

las patologías que más se presentó en las gestaciones fueron las patologías placentarias 

(13,7%) las cuales corresponden a desprendimiento prematuro de placenta e insuficiencia 

útero placentaria, dentro de estas solo el 35% tuvo como desenlace óbito fetal. 

 Presencia de óbito fetal  
 Sí (n = 100) No (n = 200) Total (n = 300) 
Sexo del producto    
Femenino 50 (50.0%) 75 (37.5%) 125 (41.7%) 
Masculino 52 (50.0%) 125 (62.5%) 175 (58.3%) 
Peso del producto     
<2500 gr 66 (66.0%) 4 (2.0%) 71 (23.7 %) 
2500 - 3999 gr 27 (27.0%) 182 (91.0%) 208 (69.3%) 
≥ 4000 gr 7 (7.0%) 14 (7.0 %) 21 (7.0%) 
Patología Fetal    
No 68 (68.0%) 199 (99.5%) 267 (89.0%) 
Si 32 (32.0%) 1 (0.5%) 33 (11.0%) 
Trastorno del líquido amniótico  
No 84 (84.0%) 193 (96.5%) 277 (92.3%) 
Si 16 (16.0%) 7 (3.5%) 23 (7.7%) 
Patología placentaria 
No 65 (65.0%) 194 (97.0%) 259 (86.3%) 
Si 35 (35.0%) 6 (3.0%) 41 (13.7%) 
Distocia funicular    
No 74 (74.0%) 198 (99.0%) 272 (90.7 %) 
Si 26 (26.0%) 2 (1.0%) 28 (9.3 %) 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de Cañete. 
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Además, dentro del grupo de gestantes que tuvo como desenlace la muerte fetal se 

presentaron las patologías fetales en 32% tales como RCIU y malformaciones congénitas, 

patologías del líquido amniótico en un 16% como polihidramnios y oligohidramnios y 

distocia funicular en un 26% que abarcan circular simple, doble y triple de cordón además 

de prolapsos de cordón. 

 
Tabla N°5: Análisis bivariado de los factores maternos asociados a la presencia de 
óbito fetal en gestantes del Hospital Rezola de Cañete en el periodo 2017-2022. 
 

 

 Valor P 
(Chi2 / Fisher) 

ORc IC 95% Valor de p 

Edad (años)     
<18 años 

0.940a - - - 18 a 35 años 
>35 años 
Talla (cm) <0.001c* - - - 
Estado nutricional materno (IMC) 
Adecuado 

<0.001a* 
Ref.  Ref. 

Sobrepeso 2.33 1.13 – 4.79 0.020 
Obesidad 6.89 3.40 – 13.99  <0.001 
Grado de Instrucción 
Primaria 

<0.001a* 
Ref.  Ref. 

Secundaria 0.47 0.20 – 1.11 0.086 
Superior 1.98 0.72 – 5.45 0.182  
Estado Civil    
Soltera 

0.072a - - - Conviviente 
Casada 
Ocupación  
Ama de Casa 0.782 a - - - Trabajadora 
Procedencia    
Rural 0.068a - - - Urbana 
Anemia     
No 0.930a - - - Si 
Hipertensión Arterial   
No <0.001b* Ref.  Ref. 
Si 19.68 2.45 - 157.94 0.005 
Diabetes Mellitus    
No <0.001a* Ref.  Ref. 
Si 4.19 2.06 - 8.54 <0.001 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de Cañete. 
a: Chi2 b: Test de Fisher C: Tstudent, *: valor de p <0.05. 
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En la tabla N°5 se enuncia el análisis bivariado entre la variable dependiente de óbito y 

las variables independientes factores maternos, se hallaron como resultados que las 

variables de edad (p=0.940), estado civil (p=0,072), ocupación (p=0.782), procedencia 

(p=0.068) y la comorbilidad de anemia (p=0.930) no presentaron asociación 

significativamente estadística hacia la muerte fetal. 

Por el contrario, con respecto a la variable de estado nutricional (p= <0.001) podemos 

apreciar que presenta asociación estadísticamente significativa, junto con grado de 

instrucción (p= <0.001), talla (p =<0.001), hipertensión arterial (p= <0.001) y diabetes 

mellitus (p= <0.001).  

Asimismo, el estado nutricional presenta una asociación de riesgo con respecto a muerte 

fetal, tanto las gestantes con sobrepeso (ORc=2.33, IC95% (1.13 – 4.79), p =0.020) como 

las con obesidad (ORc =6.89, IC95% (3.40 – 13.99), p = <0.001). En cuanto a la variable 

de grado de instrucción presenta asociación de protección aquellas gestantes son 

secundaria completa (ORc =0.47, IC95% (0.20 – 1.11), p = 0.086). También podemos 

ver que tanto hipertensión (ORc =0.47, IC95% (0.20 – 1.11), p= 0.005), como diabetes 

(ORc =0.47, IC95% (0.20 – 1.11), p= <0.001), se consideran factores de riesgo para 

muerte fetal. 

 
Tabla N°6: Análisis bivariado de los factores obstétricos asociados a la presencia 

de óbito fetal en gestantes del Hospital Rezola de Cañete en el periodo 2017-2022. 

 

 Valor p 
(Chi2 / Fisher) 

ORc IC 95% Valor de p 

Mala Historia Obstétrica 
No <0.001a* Ref.  Ref. 
Si 3.30 1.85 - 5.89 <0.001 
Control Prenatal     
>5 controles <0.001a* Ref.  Ref. 
<5 controles 26.35 13.65 – 50.91 <0.001 
Paridad     
Nulípara 0.425 - - - Multípara 
Cesárea Previa     
No 0.045a* Ref.  Ref. 

0.046 Si 1.74 1.01 – 3.01 
Infección del tracto urinario en la gestación  
No <0.001a* Ref.  Ref. 

<0.001 Si 9.63 5.43 - 17.08 
Diabetes gestacional    
No <0.001b* Ref.  Ref. 
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En la tabla N°6 se enuncia el análisis bivariado entre la variable dependiente de óbito y 

las variables independientes factores obstétricos. Con respecto a la variable de mala 

historia obstétrica (p= <0.001) podemos apreciar que presenta asociación 

estadísticamente significativa, junto con cesárea previa (p= 0.045), control prenatal (p= 

<0.001), infección del tracto urinario (p= <0.001), preeclampsia (p= <0.001), diabetes 

gestacional (p= <0.001) y embarazo gemelar (p= 0.003). Por el contrario, se hallaron 

como resultados que las variables de paridad (p=0.425) y vía de parto (p=0,561) no 

presentaron asociación significativamente estadística hacia la muerte fetal. 

 

En cuanto a la variable mala historia obstétrica, se obtuvo que presenta una asociación de 

riesgo con respecto a muerte fetal (ORc =3.30, IC95%= (1.85 - 5.89), p=<0.001). 

Asimismo, la variable de controles prenatales presento una asociación de riesgo con 

respecto a muerte fetal en aquellas gestantes con menos de 5 controles (ORc =26.3, 

IC95% (13.65 – 50.91), p =<0.001). También podemos ver que tanto aquellas gestantes 

expuesta a cesárea previa (ORc =1.74, IC95% (1.01 – 3.01), p = 0.046) , infecciones 

urinarias (ORc =9.63, IC95% (5.43-17.8), p = <0.001), preeclampsia (ORc =4.24, IC95% 

(1.73 – 10.37), p = 0.002), diabetes gestacional (ORc =6.68, IC95% (2.10 – 21.30), p = 

0.001) y con embarazo gemelar (ORc =5.11, IC95% (1.56 – 16.71), p = 0.007) 

presentaron una asociación de riesgo con respecto al óbito. 

 
 
 
 

Si 6.68 2.10 – 21.30 0.001 
Preeclampsia     
No 0.001a* Ref.  Ref. 
Si 4.24 1.73 – 10.37 0.002 
Embarazo gemelar   
No 0.003b* Ref.  Ref. 
Si 5.11 1.56 – 16.71 0.007 
Vía de Parto     
Eutócico 0.561a - - - Distócico 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de 
Cañete. 
a: Chi2 b: Test de Fisher, *: valor de p <0.05. 



 

 
33 

 

Tabla N°7: Análisis bivariado de los factores fetales asociados a la presencia de 

óbito fetal en gestantes del Hospital Rezola de Cañete en el periodo 2017-2022. 

 

 
En la tabla N°7 se enuncia el análisis bivariado entre la variable dependiente de óbito y 

las variables independientes factores fetales. Con respecto a la variable de sexo del 

producto (p= 0.038) podemos apreciar que presenta asociación estadísticamente 

significativa, junto con patologías fetales (p= <0.001), trastornos del líquido amniótico 

(p= <0.001), patologías placentarias (p= <0.001), y distocia funicular (p= <0.001).  

En cuanto a la variable de sexo del producto presenta asociación de protección aquellas 

gestantes con una gestación cuyo producto fue masculino (ORc =0.60, IC95% (0.37 – 

0.97), p = 0.039).  También podemos ver que tanto patologías placentarias (ORc =17.41, 

IC95% (7.00 – 43.27), p= <0.001), como trastornos del líquido (ORc =5.25, IC95% (2.08 

– 13.24, p = <0.001), patologías fetales (ORc =93.65, IC95% (12.56 –698.43), p = 

<0.001) y distocia funicular (ORc =34.78, IC95% (8.06 – 150.2), p = <0.001) se 

consideran factores de riesgo para muerte fetal. 

 
 
 
 

 Valor p 
(Chi2 / Fisher) 

ORc IC 95% Valor de p 
 
Sexo del 
producto 

    

Femenino  Ref.  Ref. 
Masculino 0.038a* 0.60 0.37 – 0.97 0.039 

Patología Fetal     
No <0.001a* Ref.  Ref. 
Si 93.65 12.56 – 698.43 <0.001 
Trastorno del líquido amniótico   
No  Ref.  Ref. 
Si <0.001a* 5.25 2.08 – 13.24 <0.001 
Patología 
placentaria 

    

No <0.001a* Ref.  Ref. 
Si 17.41 7.00 – 43.27 <0.001 
Distocia 
funicular 

    

No <0.001a* Ref.  Ref. 
Si 34.78 8.06 – 150.2 <0.001 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de Cañete. 
a: Chi2 b: Test de Fisher, *: valor de p <0.05. 
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Tabla N°8: Análisis multivariado de las características epidemiológicas asociados a 

la presencia de óbito fetal en gestantes del Hospital Rezola de Cañete en el periodo 

2017-2022. 

 
Análisis ajustado* 

 Ora IC 95% Valor P 
Estado nutricional    

Adecuado Ref  Ref 
Sobrepeso 1.99 0.76 – 5.16 0.156 
Obesidad 4.67 1.77 – 12.33 0.002* 
Grado de instrucción   
Primaria Ref  Ref 
Secundaria 0.61 0.16 - 2.29 0.468 
Superior 3.74 0.80 – 17.39 0.092 
Diabetes mellitus 
No Ref.  Ref 
Si 6.83 2.53 – 18.46 <0.001* 
Mala historia obstétrica 
No Ref  Ref 
Sí 2.15 0.86 – 4.85 0.081 
Cesárea previa    
No Ref  Ref 
Sí 0.65 0.24 – 1.52 0.363 
ITU    
No Ref  Ref 
Sí 8.95 4.03 – 19.87 <0.001* 
Preeclampsia    
No Ref  Ref 
Sí 4.03 1.10 – 14.73 0.035* 
Sexo del producto    
Femenino Ref  Ref 
Masculino 0.61 0.29 – 1.25 0.177 
Trastornos del líquido amniótico 
No Ref  Ref 
Sí 7.55 1.97 – 24.78 0.002* 
Patología placentaria 
No Ref  Ref 
Sí 11.42 3.86 – 33.71 <0.001* 
FUENTE: Base de datos de historias clínicas de gestantes del Hospital Rezola de Cañete.  

 

En la tabla N°08 se enuncia el análisis multivariado a través de regresión logística 

multivariada, dentro del análisis se incluyeron todas aquellas variables que presentaron 

un valor de p significativo estadísticamente (p < 0.05). Para realizar dicho análisis se 

tomaron en cuenta ciertos criterios de exclusión como dentro de la tabla de contingencia 

de frecuencias y porcentajes aquellas variables que presentaron dentro de una celda un 
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valor de porcentaje menor o igual al 2% no fueron incluidas en el análisis multivariado, 

esto con el objetivo de mejorar la precisión de los intervalos de confianza. 

 

En cuanto a la variable de estado nutricional se identificó como factores de riesgo para 

muerte fetal el tener obesidad en comparación con peso adecuado y sobre peso (ORa = 

4.67, IC95% (1.77 – 12.33), p = 0.002), además de aquellas que presentaban diabetes 

mellitus (ORa = 6.84, IC95% (2.53– 18.46), p =<0.001). Asimismo, en cuanto a aquellas 

gestantes que presentaron infecciones urinarias (ORa = 8.95, IC95% (4.03 – 19.87), p = 

<0.001) y preeclampsia (ORa = 4.03, IC95% (1.10 – 14.), p =0.026). Además, en aquellas 

gestaciones que se presentaron patologías placentarias (ORa = 9.75, IC95% (3.35 – 

28.35), p = <0.001) y trastornos del líquido amniótico (ORa = 6.99, IC95% (2.00 – 24.37), 

p =0.002) también se encontró riesgo para presentar óbito fetal.  

 

Tabla N°9: Evaluación de la multicolinealidad del análisis multivariable. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En la tabla N°09, hay ausencia de multicolinealidad entre las variables, por encontrarse 
el VIF en valores menores a 5 o 10. 
 
 

 VIF 

Estado nutricional 1.04 

Grado de Instrucción 1.07 

Diabetes Mellitus 1.05 

Mala Historia Obstétrica 1.11 

Cesárea previa 1.09 

ITU 1.19 

Preeclampsia 1.04 

Sexo del producto 1.04 

Patologías placentarias 1.17 

Trastornos del líquido amniótico 1.02 

FUENTE:  Base de datos de historias clínicas de gestantes del 

Hospital Rezola de Cañete. 
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5.2 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
 
La muerte fetal sigue siendo un gran problema de salud materno – perinatal, por lo cual 

es de vital importancia conocer las causas o factores que desencadenan este suceso. Con 

ese mismo objetivo se desarrolló este estudio en gestantes tendidas en el Hospital Rezola 

de Cañete durante el periodo 2017-202, incluyendo al final una población de 300 

gestantes. 

 

Se analizó la tasa de muerte fetal en el último año de estudio del periodo del 2017 al 2022, 

encontrándose que la tasa de mortalidad fetal del año 2022 en el Hospital Rezola de 

Cañete en el servicio de Ginecobstetricia fue de 13,76, el resultado obtenido nos muestra 

una cifra alta frente a la meta mundial hacia el 2030 del plan de acción para todos los 

recién nacidos aprobado por la asamblea mundial de la salud en el año 2014. (19) 

 

Los resultados obtenidos en este presente estudio mediante análisis descriptivo nos 

muestran que dentro de los diferentes grupos de factores de riesgo hay presencia de 

factores asociados estadísticamente a óbito fetal, siendo así que dentro de los factores 

maternos se presenta la edad materna y estado nutricional como datos de la madre que 

podrían afectar al desarrollo de una gestación adecuada. Además, poseer ciertas 

características sociodemográficas como grado de instrucción bajo estarían en riesgo de 

presentar muerte fetal. 

 

Dentro de los factores sociodemográficos encontramos que la edad predominante en las 

gestantes dentro de la población fue de 18 a 35 años, siendo de este el 78% las cuales 

desarrollaron óbito, aunque estos resultados no fueron estadísticamente significativos. 

Coincide lo investigado por Campos Cortez en el que su estudio demostró que, dentro del 

rango de edades estudiadas, el mayor grupo correspondía a las mayores de 20 años con 

un porcentaje del 67% de los casos presentados (11). Siendo así una coincidencia con lo 

investigado por Borge Martínez, Factores de riesgo de muerte fetal tardía en gestantes 

atendidas en el Hospital Bertha Calderón Roque, en el cual predominaron las edades 

mayores de 20 años (22).  Asimismo, en el estudio desarrollado por Ynoñam en Lima, se 

encontró que la edad media para el desarrollo de óbito fue 28 años (28). Por el contrario, 

Ramos Vílchez identifico que las muertes fetales se presentaban en edades menores de 

20 años o mayores de 35 años (29).  
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Con respecto al estado nutricional fue medido mediante el IMC de las gestantes, 

encontrándose un gran número de gestantes dentro de los grupos de sobrepeso (37%) y 

obesidad (33.7%), siendo así que el grupo de estas que desarrollo más óbitos fue el de 

obesidad. Se encontró asociación estadística en relación con obesidad. (tabla N°8). En el 

estudio de Campos Cortez se encuentra que la categoría más asociada al óbito fetal fue 

sobrepeso con un 46% de gestantes asociado a la presencia de patologías crónicas, 

considerados como factores biológicos que son prevenibles en las intervenciones como 

la consulta preconcepcional o control prenatal (11). En el estudio realizado por Flenady y 

colaboradores se encontró como resultado que el sobrepeso y la obesidad materna fue el 

factor de riesgo modificable con mayor ranking asociado a la presencia de óbito fetal de 

un 23 % y un 60% respectivamente, esto en países desarrollados como USA, UK, 

Australia y Canadá (30). 

Además, se halló asociación estadísticamente significativa con otro factor de riesgo 

materno, el presentar diabetes mellitus que en la población de casos tuvo un 24% de 

presencia mientras que en los controles un 7 %. Al igual que en estudio desarrollado en 

Nicaragua por Campos, en el que se encontró asociación estadística con diabetes mellitus 

donde hubo presencia del 22,95% en los casos y de 9.46% de los controles (11). 
 

Los factores maternos en ese estudio con asociación estadística al óbito fetal fueron grado 

de instrucción e hipertensión arterial. Con respecto al grado de instrucción la categoría 

con más frecuencia y porcentaje fueron las gestantes con secundaria completa de las 

cuales el 64% presento óbito. Al presentar un ORc de 0.4 se considera un factor de 

protección no obstante al presentar un valor de p de 0.086, es estadísticamente no 

significativo. Los resultados son similares a los de Martínez donde se halló que al 

presentar la madre menor nivel educativo aumentaba la asociación a presentar óbito fetal 

(13). Esto nos indica que estas gestantes al no contar con una educación completa pueden 

tener una menor comprensión de los signos y síntomas de alarma durante el embarazo, en 

comparación con las mujeres que tienen una escolaridad superior o profesional.  Además 

de no comprender la importancia del apego al tratamiento y los controles prenatales como 

orientaciones medicas ya que adquieren conocimientos empíricamente desde su casa y/o 

comunidad, lo cual no hace nada más que incrementar los mitos y tabúes alrededor del 

embarazo y la maternidad lo que contribuye al rechazo de los pacientes a indicaciones 

médicas y conlleva a poner en riesgo el bienestar de ellas y del producto.  
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Procedencia urbana en los casos y controles son superiores al 70% similar como el trabajo 

realizado por Martínez donde se encontró que procedencia urbana era mayor al 64% de 

los casos y controles (13), sin encontrar significancia estadística en ambos estudios. 

 

Con respecto a la Hipertensión arterial se encontró que en un 10% entre casos y controles 

se desarrolló esta patología, siendo que en un 9% se desarrolló en el grupo de casos, en 

nuestro estudio aquellas madres con hipertensión tuvieron un riesgo de presentar muerte 

fetal siendo 19.68 veces más expuestas que el grupo control. Así como en el estudio de 

Tasew quien obtuvo como resultado que aquellas madres con hipertensión arterial 

tuvieron un alto riesgo a presentar muerte fetal siendo 12.38 veces más expuestas 

comparados con aquellas que no presentaron dicha patología en la gestación (31). Sin 

embargo, esta variable no ingresa en el análisis multivariado debido a que su proporción 

en los controles es menor al 2 % con el objetivo de mejorar la proporción estadística. 

 

Con respecto a las variables obstétricas en este trabajo se encontró, que la presencia de 

mala historia obstétrica junto con cesáreas previas a la gestación actual desarrollaba 

asociación estadística. Siendo así que la mala historia obstétrica tanto en casos como 

controles fue un 61%, 34 (34%) de las gestantes en el grupo casos presentaron mala 

historia obstétrica. Similar a lo que se encontró en el estudio de Campos Cortes, en el cual 

el 14% de los casos y el 4% de los controles presentaba como antecedente mala historia 

obstétrica (11). Asimismo, en Neogi y colaboradores se encontró que aquella gestante que 

habían presentado historia previa de óbito fetal habría presentado 4 veces más riesgo a 

que se produzca el mismo desenlace que aquellas que no tuvieron antecedentes de lo antes 

ya mencionado (32). Por el contrario, en el estudio de Ynoñam se obtuvo que la gran 

mayoría de gestantes no había experimentado abortos previos ni óbitos (28).  

 

Además de esto podemos apreciar que la edad gestacional en esta población fue 

pretérmina en un 70% en los casos y 12.5% en los controles. Esto asociado directamente 

proporcional al número de controles prenatales, debido a que al tener menos edad 

gestacional presentaran un menor número de controles prenatales y al haber llegado a una 

gestación a término contaran con > de 5 controles prenatales en su mayoría, esto es 

respaldo con los siguientes porcentajes  en el caso de  las gestantes con óbito fetal 
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presentaron en un 71% menos de 5 controles prenatales, aquellas que no presentaron óbito 

cuentan con más de 5 controles en un 91,5%. Similar al estudio de Shikesho donde se 

obtuvo que el 58% de los casos presento un parto pretérmino o prematuro y el 10% 

reporto óbitos previos, dado que en los casos un 50.3% fue parto previo a las 36 semanas 

gestacionales por el contrario en los controles el 98%.42 fue después de las 36 semanas 

(33). 

 

Además de esto se encontró asociación estadística significativa con óbito fetal y las 

variables infección del tracto urinario (p= <0.001), preeclampsia (p= <0.001), diabetes 

gestacional (p= <0.001) y embarazo gemelar (p= 0.003). Al igual que en el estudio 

realizado por Maleki y colaboradores donde se encontró cinco factores de riesgo para 

desarrollo de muerte fetal como lo son hipertensión gestacional (p= <0.001), diabetes 

gestacional (p= <0.001) e hipotiroidismo materno (p= <0.001) (34).  

 

Con respecto a las variables fetales se pudo encontrar en el estudio que la variable sexo 

del producto presentaba asociación estadísticamente significativa con la variable 

dependiente. Encontrándose así que al ser el sexo del producto masculino indicaría ser un 

factor protector, encontrándose este en un 50% de los casos. Al contrario de lo que se 

encontró en Trejo Valencia y colaboradores donde se obtuvo un porcentaje de 61.1% de 

casos para el sexo masculino, el cual reportan debe ser un factor de riesgo para el 

desarrollo de óbito fetal (9). 
 

Con respecto al peso del producto se encontró que dentro de la población de casos los 

productos menores a 2500 gr representaron un 66%, los que se encontraban entre el rango 

de 2500 a 3999 gr representaban el 27% y los macrosómicos el 7 %, los cual nos sugeriría 

que a menor peso del producto hay una mayor probabilidad de que este termine en 

perdida. Tal, así como en el estudio de Obadi y colaboradores en donde se encontró que 

aquellos productos con bajo peso al nacer representaron el 76% de los casos y se encontró 

una fuerte asociación con muerte feta más que en los controles (35). 

 

Asimismo, se pudo observar que existía asociación estadística con patologías fetales 

(ORc = 93.65) como restricción de crecimiento intrauterino, patologías placentarias (ORc 

= 17.41) como DPP e IUP, trastorno del líquido amniótico (ORc = 5.25) como 
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polihidramnios y oligohidramnios, además de distocia funicular (ORc= 34.78). 

Encontrándose que la variable fetal más frecuente dentro del grupo de casos fue presencia 

de patologías placentarias con un 35%, seguido de 32 % de presencia de patologías 

fetales, 26% de distocias funiculares y 16% de trastornos del líquido amniótico. Mientras 

que en el medio oriente Maducolil y colaboradores hallaron que el factor fetal más común 

relacionado a muerte fetal fue el RCIU con un 22,5%, seguido de anomalías congénitas 

con un 21,6% (36). En Hammad y colaboradores encontraron que de 496 muertes fetales el 

94 de ellas estuvo asociado a una alteración o distocia funicular, el 48% tenían 

microcirculación fetal comprometida, 29% atrapamiento del cordón, 27% estenosis, 

torsiones o nudos y 5% prolapso del cordón (37).  

 

Se realizó un análisis multivariado por medio del modelo de regresión logística. Primero 

se ejecutó el modelo introducir con las variables que presentan un valor p ˂ 0.05 en el 

análisis bivariante, dejando de lado a 12 variables. En el análisis multivariado los 

resultados obtenidos muestran que aquellos factores que están asociados a la muerte fetal 

como factor de riesgo serian aquellas gestantes que desarrollan obesidad como estado 

nutricional y presentar diabetes mellitus. asociado a factores patológicos como presentar 

infección y preeclampsia durante la gestación, variables intervinientes relacionadas a 

presencia de complicaciones en la gestación con respecto al líquido amniótico ya sea 

polihidramnios u oligohidramnios, y complicaciones placentarias como desprendimiento 

prematuro de placenta e insuficiencia placentaria. 

 

En cuanto a la variable de estado nutricional se identificó como factores de riesgo para 

muerte fetal el tener obesidad en comparación con peso adecuado y sobre peso (ORa = 

3.94, IC95% (1.52 – 10.22), p =0.005), así como en el estudio de Nkwabong hecho en 

Camerún donde se halló como factor de riesgo para muerte fetal la obesidad o el IMC 

mayor a 30kg/m2 (aOR= 3.51, 95%CI =1.32–9.38) (38).  

Dentro de los factores maternos encontramos diabetes mellitus con asociación de riesgo 

para óbito fetal (ORa = 6.54, IC95% (1.52 – 10.22), p =0.005), así como en el estudio de 

Stacey realizado en Inglaterra donde las mujeres que presentaron diabetes experimentaron 

un 44 % más de riesgo de muerte fetal tardía (ORa 1,44, IC del 95 %: 1,01-2,06) (42). 

Además, aquellas gestaciones que presentaron patologías placentarias se evidencian 

como factor de riesgo en relación con nuestra variable dependiente (ORa = 9.75, IC95% 
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(3.35 – 28.35), p = <0.001), asimismo en el estudio de Egbe en Camerún se encontró 

como factores de riesgo a preeclampsia (ORA 3,21; IC 95 %: 1,23–8,35, p = 0,01), 

desprendimiento prematuro de placenta (ORA 21,46; IC 95%: 2,36–194,77, p = 0,006) y 

anemia moderada (ORA 2,04; IC 95%: 1,09–3,83, p = 0,03) (39). 

Otro factor en relación estadística de riesgo fue trastornos de líquido amniótico (ORa = 

6.99, IC95% (2.00 – 24.37), p =0.002), en Etiopia se realizó un estudio por Tasew, en el 

cual se encontró la presencia de trastornos del líquido amniótico como factor de riesgo 

para el desarrollo de óbito fetal siendo este polihidramnios (AOR=13.43; 95% CI 3.63, 

49.67) y líquido amniótico con presencia de meconio (AOR=7.88; 95% CI 1.73, 8.18) (31). 

 

En un estudio en Latvia que realizó Zile y colaboradores donde se encontró que aquellas 

gestantes que presentaban diabetes mellitus (aOR = 2.5; 95% CI 1.6–4.0; p < 0.001) , 

hipertensión pre existente (aOR = 3.1; 95% CI 1.6–6.0; p < 0.001) , oligohidramnios / 

polihidramnios (aOR = 2.4; 95% CI 1.9–2.9; p < 0.001). , restricción del crecimiento 

intrauterino (aOR = 2.2; 95% CI 1.8–2.7; p < 0.001) y desprendimiento abrupto de la 

placenta aOR = 2.8; 95% CI 2.2–3.5; p < 0.001) desarrollaron muerte fetal (39). Asimismo, 

en este estudio se halló que había un riesgo significativamente estadístico a desarrollar 

muerte fetal en cuanto a aquellas gestantes que presentaron infecciones urinarias (ORa = 

8.47, IC95% (3.98 – 18.01), p = <0.001) y preeclampsia (ORa = 4.31, IC95% (1.19 – 

15.57), p =0.026). En un estudio realizado por Martínez y colaboradores se encontró una 

asociación de riesgo estadístico para la variable preeclampsia con respecto al óbito fetal 

(OR: 4,1; IC95% 1,3-12,7; p<0,011) (13).  

 

En India en la ciudad de Odisha, un estudio realizado por Patel, Ojaswini et al. Se 

encontró que dentro de las complicaciones obstétricas preeclampsia/eclampsia (OR = 

3,87, IC 95% = 1,98-5,11, p = 0,001), ruptura prematura de membranas (RPM) (OR = 

2,49, IC del 95 % = 1,31-3,91, p = 0,03) y la hemorragia ante parto (HAP) (OR = 2,66, 

IC del 95 % = 1,65-3,58, p = 0,02) se relacionaron significativamente con la muerte fetal. 

Así como las patologías placentarias, patología vascular uteroplacentaria (OR = 7,39, IC 

95 % = 3,01-8,97), corioamnionitis aguda (OR = 3,35, IC 95 % = 2,11-5,21), inflamación 

crónica (OR = 2,33, IC 95 % = 1,91 4,17), los cambios calcificados (OR = 4,46, IC del 

95 % = 2,56 a 6,01) y los coágulos retro placentarios (OR = 9,95, IC del 95 % = 4,39 a 

11,71) se asociaron con la muerte fetal (41). 



 

 
42 

 

CAPÍTULO VI. CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

6.1 CONCLUSIONES 
 
● Los factores maternos de riesgo que presento la población estudiada para óbito fetal 

fueron, el ser obesa en cuanto al estado nutricional y presentar diabetes mellitus.  

 

● De los factores obstétricos de las gestantes evaluados para el desarrollo de óbito fetal 

se identificó que presentar infecciones urinarias durante la gestación y preeclampsia 

se asociaron a un mayor número de muertes fetales. 

 
● No se identificaron factores fetales asociados al desarrollo de óbito fetal en la 

población estudiada. 

 

● Se identifico factores placentarios y trastornos del líquido amniótico como factores 

de riego para presentar óbito fetal, con respecto a factores del cordón umbilical no se 

halló asociación estadística significativa. 

 

● Se determinó que la tasa de mortalidad perinatal del año 2021 fue de 13.76 por 1000 

nacidos vivos. 

 
6.2 RECOMENDACIONES 
 
Prevenir la muerte fetal es un reto muy importante para los profesionales de la salud. Por 

eso es necesario tomar medidas que nos ayuden a evitar estas muertes, por esos y 

recomienda: 

1. Asesoramiento nutricional, organizar grupos de apoyo de madres donde se 

fomente las buenas prácticas de alimentación, educando a las madres sobre que 

alimentos son saludables y beneficiosos durante su gestación, para prevenir el 

número de madres obesas y así disminuir la muerte fetal. 

2. Campañas de concientización, es importante educar a las madres sobre las 

complicaciones más frecuentes que se pueden producir durante la gestación para 

así evitar el desarrollo de estas. Para lo cual se podrían realizar campañas en los 

centros de salud o en la comunidad.  
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3. Verificar que las gestantes cumplan con la realización de las respectivas 

ecografías dentro de cada trimestre y así poder reconocer complicaciones 

placentarias, fetales o del líquido amniótico con anterioridad y poder manejar la 

gestación de una manera precisa.   
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ANEXOS 

ANEXO 1: ACTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS 
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ANEXO 2: CARTA DE COMPROMISO DEL ASESOR DE TESIS 
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ANEXO 3: CARTA DE APROBACIÓN DEL PROYECTO DE TESIS, 
FIRMADO POR LA SECRETARÍA ACADÉMICA 
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ANEXO 4: CARTA DE ACEPTACIÓN DE EJECUCIÓN DE LA TESIS POR LA 
SEDE HOSPITALARIA CON APROBACION POR EL COMITÉ DE ETICA EN 
INVESTIGACIÓN 
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ANEXO 5: ACTA DE APROBACIÓN DEL BORRADOR DE TESIS 
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ANEXO 6: REPORTE DE ORIGINALIDAD DEL TURNITIN 
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ANEXO 7: CERTIFICADO DE ASISTENCIA AL CURSO TALLER
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ANEXO 8: MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 

PROBLEMA DE 
INVESTIGACIÓN OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES TÉCNICA E 

INSTRUMENTOS 
PLAN DE ANÁLISIS 

DE DATOS 
PP: ¿Cuáles los factores 
de riesgo relacionados 
al óbito fetal en 
pacientes atendidas en 
el Hospital Rezola 
Cañete?  
PS: ¿Cuáles los factores 
sociodemográficos 
relacionados al óbito 
fetal en pacientes 
atendidas en el Hospital 
Rezola Cañete?  
PS: ¿Cuáles los factores 
de riesgo maternos 
relacionados al óbito 
fetal en pacientes 
atendidas en el Hospital 
Rezola Cañete?  
¿Cuáles los factores de 
riesgos fetales 
relacionados al óbito en 
pacientes atendidas en 
el Hospital Rezola 
Cañete?  

OG: Determinar los 
factores de riesgo 
relacionados al óbito fetal 
en pacientes atendidas en 
el Hospital Rezola Cañete 
OE:  
• Identificar las 

características maternas 
de las gestantes que 
experimentaron óbitos 
fetales, incluyendo datos 
sociodemográficos y 
antecedentes médicos, 
asociados con la 
presencia de óbitos 
fetales en el servicio de 
Ginecoobstetricia del 
Hospital Rezola de 
Cañete durante 2017 al 
2022. 

• Determinar los factores 
obstétricos de las 
gestantes asociados con 
la presencia de óbitos 
fetales atendidas en el 
Hospital Rezola de 
Cañete en el periodo 
2017-2022. 

• Identificar los factores 
patológicos fetales 
asociados con la 
presencia de óbitos 
fetales de las 

Hipótesis General: 
- Hipótesis nula: Los 
factores de riesgo 
sociodemográficos, 
maternos y fetales no 
tienen asociación con 
óbito fetal en pacientes 
atendidas en el Hospital 
Rezola Cañete de 2017-
2022. 
- Hipótesis alterna: Los 
factores de riesgo 
sociodemográficos, 
maternos y fetales tienen 
asociación significativa 
con óbito fetal en 
pacientes atendidas en el 
Hospital Rezola Cañete de 
2017-2022. 
 
Hipótesis Especificas: 
 
• Los factores de riesgo 

maternos tienen 
asociación significativa 
con el óbito fetal en 
pacientes atendidas en el 
Hospital Rezola Cañete 
de 2017-2022. 

• Los factores de riesgo 
obstétricos tienen 
asociación significativa 
con el óbito fetal en 
pacientes atendidas en el 

Variable 
independiente  
Factores de riesgo: 
 
Factores Maternos 
Factores obstétricos 
Factores fetales 
Factores del cordón 
umbilical, placenta y 
líquido amniótico. 
Variable Dependiente  
Óbito fetal  
 
METODOLOGÍA 
 
Observacional, 
analítico, retrospectivo, 
casos y controles. 

 

En el presente trabajo se 
tomó las historias 
clínicas perinatales y 
hospitalarias de las 
usuarias en el área de 
Gineco Obstetricia del 
área de historias clínicas 
y consultorios externos 
del Hospital Rezola de 
Cañete, de las cuales se 
extrajo los datos ya 
mencionados como 
variables anteriormente 
para ser documentados 
dentro del instrumento 
el cual es la ficha de 
recolección de datos. 
Solo se recopilaron los 
datos mencionados en la 
ficha de recolección. 

Los datos recolectados 
fueron digitados y 
tabulados en el 
programa estadística de 
Excel 2022®. Se 
procedió a importar al 
programa estadístico de 
STATA V16.0. para 
realizar el análisis de los 
datos propuesto en los 
objetivos. 
Por la naturaleza de las 
variables de estudio, 
para la prueba de 
hipótesis se utilizará la 
estadística inferencial a 
través de la Chi 
cuadrada, con ello 
determinar el grado de 
asociación entre 
nuestras variables de 
estudio. 
 

METODOLOGÍA 
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gestaciones atendidas en 
el Hospital Rezola de 
Cañete en el periodo 
2017-2022. 

• Determinar los factores 
del cordón umbilical, 
líquido amniótico y 
placentarios asociados 
con la presencia de óbito 
fetal en las gestantes 
atendidas en el Hospital 
Rezola de Cañete en el 
periodo 2017-2022. 

• Determinar la tasa de 
mortalidad perinatal en 
el servicio de 
Ginecología y 
Obstetricia del Hospital 
Rezola de Cañete 
durante el último año de 
estudio del periodo. 

Hospital Rezola Cañete 
de 2017-2022. 

• Los factores de riesgo 
fetales tienen asociación 
significativa con el óbito 
en pacientes atendidas 
en el Hospital Rezola 
Cañete de 2017-2022. 

• Los factores de riesgo 
del cordón umbilical, 
placentarios, líquido 
amniótico tienen 
asociación significativa 
con el óbito en pacientes 
atendidas en el Hospital 
Rezola Cañete de 2017-
2022. 

• Se determino la tasa de 
mortalidad perinatal en 
el servicio de 
Ginecología obstetricia 
en Hospital Rezola 
Cañete de 2017-2022 
durante el último año del 
periodo. 
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ANEXO 9: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

FACTORES 
MATERNOS DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE Y 
NATURALEZA INDICADORES 

Edad materna 

Tiempo transcurrido en años 
desde el nacimiento. 

Años de vida 
recopilados en la ficha 
de recolección de 
datos. 

Ordinal Cuantitativa 
≤ 19 años 
20 – 34 años 
≥ 35 años 

Estado 
Nutricional 

Razón matemática que asocia 
la masa y la talla de un 
individuo. 

índice de masa 
corporal Nominal Cualitativa 

Adecuado 
Sobrepeso 
Obesidad 

Grado de 
Instrucción 

Años académicos cursados de 
un individuo. Años de estudios 

concluidos Nominal Cualitativa 
Primaria 
Secundaria 
Superior 

Estado Civil 
Condición de una persona en 
relación con el matrimonio Situación civil Nominal Cualitativa 

Soltera  
Conviviente 
Casada 

Ocupación Tipo de trabajo que desarrolla 
o desempeña un individuo. Sinónimo de trabajo Nominal Cualitativa No Ama de Casa 

Ama de Casa 

Procedencia Lugar o principio del cual nace 
o procede alguien. Sinónimo de origen Nominal Cualitativa Urbano 

Rural 

Anemia 
Reducción en el número de 
eritrocitos circulantes o en la 
cantidad de hemoglobina. 

Presencia de Anemia Nominal Cualitativa Si 
No 

Diabetes Presencia de glucosa en sangre 
mayor a los valores óptimos. Presencia de Diabetes Nominal Cualitativa Si 

No 

Hipertensión 

Presión sanguínea arterial 
sistémica persistentemente 
elevada. Se presenta 
habitualmente tomas de 
presión sistólica mayor a 140 
mm hg o cuando la presión 
diastólica es de 90 mm hg o 
más. 

Presencia de 
Hipertensión Arterial Nominal Cualitativa Si 

No 
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Factores 
Obstétricos DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE Y 
NATURALEZA INDICADORES 

Mala historia 
obstétrica 

Antecedentes desfavorables 
durante las gestaciones 
anteriores que terminaron en 
aborto u óbito. 

Presencia de Mala 
historia obstétrica 

Nominal Cualitativa 
Si 
No 

Control Prenatal Atención y vigilancia durante el 
embarazo  

Inadecuado 
Adecuado Ordinal Cuantitativa <5 controles 

>5 controles 

Paridad Antecedente de partos en toda la 
historia reproductiva de la paciente. 

Número de partos 
realizados. Nominal Cualitativa Nulípara 

Multípara 

Cesárea Previa 

Antecedente de parto mediante una 
incisión abdominal y uterina, que 
requiere de intervención médica, 
mediante maniobras, así como del uso 
de instrumentos por parte del personal 
médico. 

Antecedente de cesárea Nominal Cualitativa Si 
No 

Edad gestacional 

La edad gestacional se refiere a la 
edad de un embrión, un feto o un 
recién nacido desde el primer día de la 
última menstruación. 

Semanas de gestación Nominal Cuantitativa A termino 
Pre termino 

ITU  Presencia de infección dentro de las 
vías urinarias en la gestación. 

Presencia de infección 
urinaria Nominal Cualitativa Si 

No 

DM gestacional Presencia de Glucosa elevada en la 
gestación Presencia de DM  Nominal Cualitativa Si 

No 

Preeclampsia 

Es la presión arterial alta y signos de 
daño hepático o renal que ocurren en 
las mujeres después de la semana 20 
de embarazo. 

Presencia de preeclampsia Nominal Cualitativa Si 
No 

Embarazo gemelar Desarrollo simultáneo en el útero de 
dos fetos. Presencia de gemelos Nominal Cualitativa Si 

No 

Parto Vía por la cual se produce el parto del 
producto, sea vaginal o abdominal. Vía del parto Nominal Cualitativa Distócico 

Eutócico 
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Factores 
Fetales 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

ESCALA DE 
MEDICIÓN 

TIPO DE Y 
NATURALEZA INDICADORES 

Sexo 
Conjunto de las peculiaridades 
que caracterizan los individuos 
de una especie. 

Femenino 
Masculino Nominal Cualitativa Femenino 

Masculino 

Peso del 
producto 

Referido al peso en gramos del 
producto al momento del 
nacimiento. El cual es un 
indicador del desarrollo fetal 
durante el embarazo. 

Peso en gramos Ordinal Cuantitativa 
<2500 gr 
2500 – 3999 gr 
≥ 4000 gr 

Patología fetal 

Anomalías del crecimiento o 
desarrollo fetal durante el 
embarazo, las cuales pueden ser 
monitorizadas por 
ultrasonografías. Tenemos 
dentro de este campo RCIU y 
malformaciones. 

Presencia de RCIU 
Presencia de 
malformaciones 
fetales 

Nominal Cualitativa Si 
No 

Trastornos del 
líquido 

amniótico 

Anomalías en la cantidad de 
líquido amniótico, se clasifican 
en polihidramnios que es el 
aumento de líquido > 1500 o 
2000 ml, el otro trastorno es 
oligohidramnios el cual es la 
disminución del líquido 
amniótico en un número <500 
ml. 

Polihidramnios 
Oligohidramnios Nominal Cualitativa Si 

No 

Trastornos 
placentarios 

Presencia de anomalías 
anatómicas y funcionales 
placentarias, que afectan el 
desarrollo adecuado del 
embarazo, las cuales pueden 
ser: Corioamnionitis, 
Desprendimiento prematuro de 

Corioamnionitis 
DPP 
IUP 
 
Acretismo placentário 

Nominal Cualitativa Si 
No 
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placenta, Insuficiencia 
placentaria, Acretismo 
placentario. 
 

Distocia 
funicular 

Son aquellas situaciones 
anatómicas y/o posicionales 
que conllevan trastornos del 
flujo sanguíneo de los vasos 
umbilicales los cuales incluyen 
alteraciones del tamaño, 
prolapsos, circulares  

Circular Simple de 
cordón  
Circular Doble de 
cordón 
Prolapso de cordón 

Nominal Cualitativa Si 
No 
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ANEXO 10: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS O INSTRUMENTOS 
UTILIZADOS 
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Ficha de recolección de datos tomada de: Ynoñan Morales, RK. Factores asociados al óbito fetal 
en gestantes del hospital regional docente las mercedes [ Tesis de pregrado]. Chiclayo: 
Universidad de Chiclayo; 2020.
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ANEXO 11: BASES DE DATOS (EXCEL, SPSS), O EL ENLACE A SU BASE DE DATOS 
SUBIDA EN EL INICIB-URP. 
 
 
https://drive.google.com/drive/folders/1yMdL6C1PYWlQNFjFEnJLrWsDZVjIehyn?usp=sharing 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


