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RESUMEN

Introduccién: Las muertes fetales tardias representan un indicador critico de salud
materno-fetal y estan estrechamente vinculadas a diversos factores prevenibles. Este
estudio de casos y controles realizado en el Hospital Santo Tomas durante el periodo 2021—
2023 tuvo como objetivo identificar los determinantes sociales, clinicos y obstétricos

asociados a este desenlace adverso.

Metodologia: Se realizd un estudio analitico de casos y controles, incluyendo 260 binomios
madre-hijo: 130 casos de muertes fetales tardias y 130 controles con nacimientos vivos. Se
recopilaron datos de expediente clinicos, analizando variables maternas. obstétricas y
fetales. Se aplicaron pruebas estadisticas Chi-cuadrado, Test exacto de Fisher y Odds

Ratio con intervalos de confianza del 95% para evaluar asociaciones.

Resultados: Se identificd asociacion significativa entre bajo nivel educativo materno
(primaria 0 menos) y muerte fetal tardia. La asistencia a menos de dos controles
prenatales), la multiparidad (tres o0 mas embarazos previos) y los trastornos hipertensivos
del embarazo también mostraron asociacion estadisticamente significativa. La
prematuridad se relacion6 fuertemente con muertes fetales, mientras que la edad materna,
ocupacién, obesidad, diabetes gestacional, infecciones maternas y sexo fetal no mostraron

asociacion estadisticamente significativa.

Conclusiones: Las muertes fetales tardias en esta poblacion se asocian a factores
prevenibles y modificables. Estos hallazgos enfatizan la necesidad de politicas publicas que
garanticen acceso equitativo a atenciéon prenatal de calidad, educacion sanitaria y

seguimiento clinico riguroso para embarazos de alto riesgo.



ABSTRACT

Introduction: Late stillbirths are a critical indicator of maternal-fetal health and are
closely linked to various preventable factors. This case-control study conducted at
Hospital Santo Tomas during the period 2021-2023 aimed to identify the social,

clinical, and obstetric determinants associated with this adverse outcome.

Methodology: An analytical case-control study was performed, including 260
mother-child pairs: 130 cases of late stillbirths and 130 controls with live births. Data
were collected from clinical records, analyzing maternal, obstetric, and fetal
variables. Statistical tests such as Chi-square, Fisher's exact test, and Odds Ratio

with 95% confidence intervals were applied to assess associations.

Results: A significant association was identified between low maternal education
level (primary school or less) and late stillbirth. Attendance at fewer than two prenatal
visits, multiparity (three or more previous pregnancies), and gestational hypertensive
disorders also showed statistically significant associations. Prematurity was strongly
related to stillbirths. While maternal age, occupation, obesity, gestational diabetes,

maternal infections, and fetal sex did not show statistically significant associations.

Conclusions: Late stillbirths in this population are associated with preventable and
modifiable factors. These findings emphasize the need for Public Policies that
ensure equitable access to quality prenatal care, health education, and rigorous

clinical follow-up for high-risk pregnancies.



INTRODUCCION

La muerte fetal representa una de las tragedias mas desgarradoras asociadas al
embarazo y el parto, afectando a millones de familias en todo el mundo. Cada 14
segundos en todo el mundo, se produce una muerte fetal. Se define, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como la muerte antes del nacimiento de
fetos con ciertas caracteristicas como una edad gestacional de al menos 28

semanas, un peso al nacer de al menos 1000 g y una longitud minima de 35 cm.

Si nos referimos a estadisticas, la tasa global de mortinatos es de 13.9 por cada
1000 nacimientos totales (Hug et al. 2021). En Latinoamérica y el Caribe, 7.7 por
cada 1000 nacimientos vivos (De Mucio et al. 2023). Y en Panama, 6.2 por cada
1000 nacidos vivos (Instituto Nacional de Estadistica y Censo, 2022). Esta realidad
es preocupante, especialmente considerando el impacto emocional y social que

cada uno de estos casos tiene en las familias afectadas y en la sociedad en general.

En el contexto de la atencion obstétrica, resulta fundamental comprender, los
factores de riesgo que contribuyen a la muerte fetal tardia, con especial énfasis en
aquellos modificables, con el fin de desarrollar estrategias efectivas de prevencion.
Para tal fin, se realizara un estudio analitico de casos y controles, en las pacientes

atendidas en la Maternidad del Hospital Santo Tomas, hospital de referencia



nacional, entre los afos 2021 al 2023. El mismo atiende un estimado de 10 mil

partos al aio.



CAPITULO 1.

1.1. Planteamiento del problema

Cada 14 segundos, a nivel mundial, se produce una muerte fetal. Esto significa
que cerca de dos millones de bebés nacen muertos cada afno. Lo que hace que
estas muertes sean aun mas tragicas es que mas del 40% de todos los mortinatos
ocurrieron durante el trabajo de parto (OMS, 2020), pérdidas que podria prevenirse

con un mejor control y acceso a la atencion obstétrica.

Entre las causas mas frecuentes de la mortalidad fetal, segun el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF, 2020) se encuentran las complicaciones
durante el parto, las hemorragias previas al parto, las infecciones y enfermedades
maternas. Se estima que un 10% de las muertes fetales de todo el mundo se
producen como resultado de la obesidad, la diabetes y la hipertension. Existen otros
factores, poco estudiados, relacionados con la madre como su edad, nivel

socioecondémico, educativo, estado civil, ocupacion, consumo de alcohol y/o tabaco.

La inmensa mayoria de las muertes fetales, un 84%, se producen en los paises
de ingresos bajos y medios bajos. Pero ademas, tanto en los paises de ingresos
altos como en los de bajos ingresos, se informan tasas de mortinatalidad mas altas
en las zonas rurales que en las urbanas. Concluyendo que no solo existe una carga
desigual conforme al nivel socioecondmico de los paises, sino que también se

observa esta inequidad dentro de un mismo pais. (UNICEF,2020).



A pesar de los avances en los servicios de salud destinados a prevenir o tratar
las causas de la mortalidad infantil, la disminuciéon de la tasa de mortalidad fetal ha
sido notablemente lenta. Datos recopilados entre los afios 2000 y 2019 indican que
el indice anual de reduccion de la tasa de mortalidad fetal se situa en un modesto
2,3%, en comparacion con una reduccion del 2,9% en la tasa de mortalidad neonatal
y del 4,3% en la mortalidad de nifios menores de 5 afios. Si las tendencias actuales
continian, se produciran 19 millones mas de muertes fetales antes de 2030.

(UNICEF, 2020).

Panama no escapa de ese escenario. Segun el Instituto Nacional de Estadistica
y Censo (INEC), las defunciones fetales fueron 7,160 para el 2022, con una tasa de
mortalidad fetal de 112.0 muertes por cada mil nacimientos vivos. Al observar el
periodo de gestacion, los nacidos muertos con 28 semanas o mas representa el

5.5% de esta cifra. Es decir, una tasa de 6.2 muertes por cada mil nacimientos vivos.

En los ultimos anos, se ha incrementado la atencion hacia el analisis de la
mortalidad fetal tardia, destacando su estrecha asociacion con una variedad de
factores biolégicos, demograficos y sociales. Esta atencién se debe a que la
mortalidad fetal tardia no solo constituye un evento significativo por si mismo, sino
que también refleja las complicaciones y el impacto en la salud materna y fetal que
lo preceden. Es imperativo que los gobiernos, las organizaciones de salud y la
comunidad internacional trabajen de manera colaborativa y coordinada para
implementar medidas efectivas que protejan la salud y el bienestar de las madres y

los recién nacidos.



En Panama, poco se conoce acerca de los factores de riesgo asociados a estas
muertes, por lo que considero que los resultados de este estudio seran una valiosa
informacion para desarrollar e implementar estrategias de promocion, prevencién e

intervencion y asi, disminuir el nUmero estas muertes.

Por todo lo anterior expuesto se plantea: ¢ Cuales son los factores de riesgo
asociados a la mortalidad fetal tardia en pacientes atendidas en el Hospital

Santo Tomas, entre los anos 2021 al 2023?

1.2. Justificacion

La muerte fetal tardia no solo constituye un grave problema de salud para los
obstetras y la comunidad en general, sino que también representa una tragedia
devastadora para las familias afectadas. Ademas, es un indicador crucial de la
calidad en la atencion prenatal y el trabajo obstétrico. Desde el afio 2000 a nivel
mundial, se estima que 53 millones de bebés han nacido muertos, lo que refleja la

magnitud global de este problema (UNICEF, 2020).

En Panama entre los afios 2021 y 2022, se registraron 815 muertes fetales
tardias (INEC, 2022); de las cuales 104 casos fueron atendidos en el Hospital Santo

Tomas (Servicio de Registros y Estadisticas en Salud. Hospital Santo Tomas, 2024).

Las desigualdades en el acceso y la calidad de la atencion médica juegan un
papel significativo. En muchos casos, las comunidades marginadas y rurales
enfrentan barreras significativas para acceder a servicios de atencién prenatal y

perinatal de calidad debido a la falta de infraestructura de salud adecuada, la



escasez de profesionales médicos capacitados y la considerable distancia
geografica que separa a estas comunidades de los centros de atencién médica.
Ademas, las disparidades socioecondmicas pueden exacerbar estas
desigualdades, ya que las familias con bajos ingresos pueden tener dificultades para
costear la atencidon médica necesaria o para acceder a recursos de apoyo emocional

después de una pérdida.

El impacto de la muerte fetal tardia va mas alla de las cifras y estadisticas;
conlleva indudablemente una carga econdmica para los sistemas de salud, ademas
del efecto traumatico y duradero en las mujeres y sus familias. Y su importancia no
ha sido debidamente reconocida en comparacion con otros eventos relacionados
con el embarazo, como abortos espontaneos y muertes neonatales. Esto lleva a
que se subestime su impacto en la sociedad y su relevancia en la formulacion de
politicas de salud, lo que resulta en una falta de priorizacion en la implementacion

de medidas para prevenirlo.

Los costos relacionados a una muerte fetal son en su mayoria desconocidos vy,
en consecuencia, no son apreciados en contraste con otros resultados adversos del
embarazo. En su mayor parte, las métricas de salud, como los afos de vida
ajustados por calidad (QALYs) y los afios de vida ajustados por discapacidad
(DALYs), han pasado por alto este evento. En paises de ingresos bajos y medios,
los costos varian entre US$ 4,781 y 10,571 por mortinato evitado (en precios de
2013). En paises de ingresos altos, con tasas de muerte fetal mas bajas, los costos
de prevencién son mayores. Si se incluyen los mortinatos en el analisis del impacto

de la atencion prenatal e intraparto en las muertes maternas y neonatales, el costo



por muerte evitada disminuye considerablemente de $27,551 a $2,143. Sin
embargo, para evaluar con precision si estos programas son rentables, se necesita

una mejor comprension de los costos (Heazell et al.,2016).

En términos econdémicos, el costo de una enfermedad abarca no solo los gastos
directos, como los servicios de salud y medicamentos, sino también los costos
indirectos, como la pérdida de productividad laboral, y los costos intangibles, que
son dificiles de cuantificar, pero incluyen el sufrimiento emocional. Los costos
intangibles pueden ser significativos y superar a veces a los costos directos e
indirectos debido a su impacto en el bienestar individual y social, o que subraya su

importancia en las decisiones de atencion médica y asignacion de recursos.

Panama, en su Agenda Nacional de Prioridades de Investigacion e Innovacion
para la Salud 2016-2025 (Ministerio de Salud, 2016) prioriza la Salud Materno-
Perinatal, enfocandose en generar conocimientos que contribuyan de manera
sustancial a abordar, controlar y gestionar los desafios relacionados con este tema.
Estudios demuestran que factores de riesgo como sobrepeso y obesidad materna
fueron responsables de un riesgo atribuible a la poblacion (RAP) que oscilaba entre
el 8-18%, Y otros como, la edad materna avanzada (>35 afios) un RAP entre 7y
11%, y el habito de fumar durante el embarazo entre y 4-7% (Flenady et al.,2011).
Una mejor comprension de los factores de riesgo de las muertes fetales tardias, en
especial aquellos modificables, llevara al desarrollo de Politicas de Salud que

impacten significativamente en la disminucion de estas pérdidas.
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Lo anterior expuesto, subraya la importancia critica de identificar y abordar los
factores de riesgo asociados a las muertes fetales tardias. Mejorar la calidad de la
atencion prenatal y perinatal no solo es esencial para prevenirlas, sino que también
es fundamental para garantizar la salud y el bienestar de las madres y los bebés en

todo el mundo.

1.3. Propésito

Proporcionar una comprensiéon mas profunda de los determinantes de la
mortalidad fetal tardia, contribuyendo al conocimiento cientifico existente sobre este
tema y aportar evidencia nacional que oriente y respalde al Ministerio de Salud y
otras entidades involucradas a la elaboracién de Politicas de Salud Materno-Infantil

dirigidas a reducir la carga de esta mortalidad.

Este estudio sera publicado en revistas cientificas nacionales e internacionales,
ampliando asi su alcance a la comunidad médica y cientifica global, proporcionando
una plataforma para la revision por pares y la validacion de los resultados, lo que
contribuira significativamente al avance del campo de la Obstetricia y la Salud

Materno-Infantil.

El conocimiento generado podra ser utilizado por el Ministerio de Salud, la Caja
de Seguro Social, la Sociedad Panamefia de Obstetricia y Ginecologia, el Hospital
Santo Tomas y otras instituciones y gremios de Salud en la region para elaborar y

establecer protocolos de practicas de atencidén prenatal y perinatal, con el fin de
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mejorar e impactar positivamente en la calidad de la atencion del binomio madre-

hijo.

Se espera, ademas, que los resultados de este estudio sean de utilidad para que
se desarrollen, por parte de las entidades sanitarias, programas de capacitacion y
sensibilizacién dirigidos al personal de salud, asi como a las mujeres embarazadas
y sus familias, con el objetivo de aumentar la conciencia sobre los factores de riesgo

asociados a la mortalidad fetal tardia.
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CAPITULO 2. MARCO CONCEPTUAL

21. MARCO TEORICO
a) Definicién

La terminologia referente a los fallecimientos antes del nacimiento ha
evolucionado con el tiempo y varia segun el contexto. La definicion de muerte fetal,
segun la definicion de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 2022), es la
muerte antes del nacimiento de fetos que tienen, por orden de prioridad, un peso al
nacer de por lo menos 1000 g, y/o una edad gestacional de por lo menos 28
semanas, y una longitud de por lo menos 35 cm. En las ultimas décadas, la
viabilidad ha aumentado segun se dispongan de servicios de cuidados intensivos,
adelantando el limite para que una defuncion se considere una muerte prenatal (en
lugar de una muerte fetal tardia). La mayoria de los bebés que nacen vivos en
paises de ingresos altos sobreviven, aunque nazcan con tan solo 25 semanas de
gestacion y se recomienda registrar resultados relativos a bebés nacidos antes de
las 28 semanas. El umbral recomendado por la OMS de 28 semanas completas de
gestacion es apropiado para las auditorias de la mortalidad en entornos de ingresos
bajos 0 medianos, pero es importante tener en cuenta que esto no registraria las
muertes prenatales anteriores, lo cual daria lugar a una infravaloracién de la
verdadera carga.

Aunque el peso al nacer y la edad gestacional estan relacionados, no son

intercambiables, por lo que se ha recomendado utilizar la edad gestacional como
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criterio unico, ya que es un mejor predictor de la viabilidad que el peso al nacer y

suele estar mas disponible en casos de muerte prenatal.

Las muertes fetales se pueden dividir en dos categorias principales
(OMS/UNICEF 2022):
e Aquellas que ocurren en el periodo preparto, donde la muerte se produce
antes del inicio del trabajo de parto.
e Las muertes fetales intraparto, que suceden después de haber iniciado el
trabajo de parto. Para diagnosticar la muerte fetal intraparto, es necesario

haber escuchado los latidos cardiacos fetales al momento del ingreso.

Aproximadamente la mitad de todas las muertes fetales en el mundo ocurren
durante el periodo intraparto, aunque esta proporcién puede variar segun el acceso
a la atencién médica. En areas donde no se dispone de monitoreo cardiaco fetal,
las muertes fetales se pueden clasificar como "maceradas" o "frescas". La
inspeccion de los restos fetales puede ayudar a determinar si la muerte ocurrié mas
de 12 horas antes del parto (muertes fetales maceradas) o menos de 12 horas antes
(frescas), aunque es posible cometer errores al clasificar estas categorias. (OMS,
2022). Estas muertes intrapartos, reflejan en gran medida la calidad de la atencion

durante el trabajo de parto.

Por otro lado, las muertes fetales preparto pueden indicar la calidad de los
servicios de atencion prenatal y de la vigilancia del crecimiento fetal en algunos
entornos, especialmente en lugares con ingresos bajos y medios, aunque también

pueden estar relacionados factores sociodemograficos, maternos y fetales.
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b) Estadisticas mundiales

Los datos sobre mortinatos son escasos a nivel mundial. Las uUnicas

estimaciones globales de muertes fetales fueron publicadas por la OMS (2016) y el

Estudio de la Carga Mundial de Enfermedades (2017). Con el propdsito de ampliar

la base de datos mundial sobre mortinatos, Hug et al. (2021), utilizaron un nuevo

enfoque para estimar las tasas y tendencias de mortinatos para 195 paises durante

el periodo 2000-19.

Reportaron que:

A nivel mundial, dos millones de bebés (IC 90%: 1.9—2.2) nacieron muertos a las
28 semanas o mas de gestacion, con una tasa global de mortinatos de 13.9 (IC
90% 13.5-15.4) por cada 1.000 nacimientos totales.

Las tasas de mortinatalidad variaron ampliamente entre regiones, desde 22,8
mortinatos por cada 1000 nacimientos totales en Africa occidental y central hasta
2,9 en Europa occidental. Después de Africa occidental y central, Africa oriental
y meridional y Asia meridional tuvieron la segunda y tercera tasas mas altas de
mortinatalidad en 2019.

La tasa anual mundial de reduccion de la tasa de mortinatalidad se estimé en un
2.3% (IC 90% 1.7-2.7) de 2000 a 2019. que fue inferior a la tasa anual de
reduccion de la tasa de mortalidad neonatal del 2.9% (para recién nacidos <28
dias) y al 4.3% tasa anual de reduccion de la tasa de mortalidad entre nifios de

1 a 59 meses durante el mismo periodo, poniendo de manifiesto el persistente
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desafio y las inversiones insuficientes destinadas a poner fin a las muertes

fetales prevenibles.

Para el afio 2035, se espera que todos los paises logren el objetivo de reducir a
10 o menos muertes fetales por cada 1,000 nacimientos totales y para aquellos
paises que ya cumplan con este objetivo, reducir las brechas de equidad. Esta es
una de las metas que forma parte de un esfuerzo global mas amplio, reflejado en el
Plan de Accion de la Organizacion Mundial de la Salud (2014) titulado "Cada Recién

Nacido: Un Plan de Accién para Poner Fin a las Muertes Evitables”.

Desde el afo 2015, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) también
desempefian un papel fundamental en esta linea, al proporcionar un marco global
para abordar desafios como la mortalidad perinatal y materna, asi como la equidad
en salud. El objetivo especifico de reducir las muertes fetales se alinea con varios
ODS, incluido el Objetivo 3 sobre salud y bienestar, que busca garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas las edades. Otros, como el
Objetivo 10 sobre reduccién de desigualdades y el Objetivo 5 sobre igualdad de
género, también son relevantes para abordar las disparidades en salud materno-
infantil y promover un acceso equitativo a servicios de atencién médica de calidad.
Por lo tanto, los ODS proporcionan un marco integral para guiar los esfuerzos
globales hacia la reduccidon de las muertes fetales y la promocion de la salud

materno-infantil en todo el mundo para el afio 2030.

La muerte fetal es un proceso complicado que surge de la interaccion de

procesos fisiologicos entre la madre, el feto y la placenta. Aunque no se ha
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determinado con exactitud el porcentaje atribuible a cada una de estas partes, se
considera como el evento causal aquel que provoca una interaccion inadecuada

entre los tres componentes.

Asignar una causa especifica de muerte fetal es muy dificil, incluso en entornos
con recursos diagnoésticos avanzados. Por lo tanto, el momento de la muerte se
utiliza como un indicador indirecto, pero no debe utilizarse para determinar la causa

de la muerte.

Histéricamente se calcula que, en la practica clinica, en cerca de dos tercios de
los casos no se obtendra la causa de muerte fetal (Pons et al. 2023). Conocer la
causa de la muerte fetal, segun Lupariello et al (2022), es esencial por dos motivos.
Primero, proporciona informacién precisa que es vital para el apoyo y cuidado de
las familias afectadas. Segundo, es fundamental para elaborar estrategias de
prevencion en Salud Publica. Por lo tanto, es crucial que los profesionales de la
salud, especialmente obstetras, médicos y patélogos, puedan clasificar

correctamente las causas de la muerte fetal.

En la practica clinica y patoldgica, identificar las causas de las muertes fetales
puede ser un desafio. Determinar una causa definitiva de muerte puede resultar
dificil debido a los multiples sistemas de clasificacion. Aparte que se dificulta que

los datos recabados por los diferentes paises sean comparables.

Los sistemas de clasificacion, en su mayoria, reportan frecuentemente causas

de muerte fetal inexplicables o no especificadas a pesar del uso de métodos de
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clasificacion especificos, como el fisiopatologico (Wigglesworth), el fetal-neonatal y

el obstétrico (Aberdeen).

En afos recientes, se han desarrollado los sistemas PSANZ-PDC (Clasificacion
de la Muerte Perinatal de la Sociedad Perinatal de Australia y Nueva Zelanda),
Condicién Relevante en el Momento de la Muerte (ReCoDe) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades de Mortalidad Perinatal de la OMS con el fin de
abordar estas deficiencias y mejorar el proceso de clasificacion de las muertes
perinatales. Siendo los dos ultimos antes mencionados los mas utilizados y los que
minimizan los casos inexplicables o no especificados, sin diferencias

estadisticamente significativas entre ambos sistemas (Lupariello et al., 2022).

Condicidon Relevante en el Momento de la Muerte (ReCoDe) se centra en
identificar y documentar la condicion relevante que estuvo presente en el momento
de la muerte del feto o del recién nacido. ReCoDe las clasifica en 9 grupos, con las
principales causas maternas, fetales, placentarias, secundarias al trabajo de parto,
y las que no son posible clasificar (ver Anexo 2). Al categorizar las causas
especificas de la muerte perinatal, facilita la identificacion de areas de mejora en la

atencion perinatal y la implementacion de estrategias preventivas.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades de Mortalidad Perinatal (CIE-
MP) es un sistema de clasificacién desarrollado por la OMS para estandarizar la
codificacion de las causas de la mortalidad perinatal a nivel mundial. Esta
clasificacion se utiliza para registrar y analizar las causas de muerte de los fetos y

recién nacidos desde las 22 semanas de gestacion hasta los 7 dias después del
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nacimiento. La CIE-MP proporciona un marco estructurado para identificar y
codificar las causas de la mortalidad perinatal, lo que facilita la comparacion de

datos entre diferentes paises y regiones ( ver Anexo 3).

En una revision sistematica realizada por Reinebrant et al, en el 2017 que tenia
como obijetivo identificar las principales causas de o6bito fetal, la forma de reportarlas
y de clasificarlas en 50 paises del mundo; se encontraron como principales causas
asociadas de este evento los trastornos relacionados con la placenta, las
hemorragias antes e intraparto, y las malformaciones congénitas en paises con
ingresos per capita alto y mediano. En contraste, en paises con bajos ingresos per
capita, las infecciones asociadas al embarazo fueron la causa predominante. Sin
embargo, se observé un fendbmeno comun en todas las naciones,
independientemente de su nivel de ingresos: los Obitos fetales sin explicacion

aparente.

c) Factores de riesgo

Los esfuerzos que se dirigen a la prevencion de la mortalidad fetal se centran en
la identificacion de factores de riesgo, ya que los mismos pueden corregirse. Pero
es crucial diferenciar entre factores de riesgo y factores causales, ya que un factor
de riesgo es una condicion que puede estar presente en numerosos embarazos sin
necesariamente resultar en muerte fetal (por ejemplo, obesidad, hipertension
arterial).

En un consenso sobre el manejo de las muertes fetales, en conjunto por el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos y la Sociedad de Medicina Materno

Fetal (2020), establecen que en los paises desarrollados los principales factores de
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riesgo asociados con la muerte fetal son: pertenecer a la raza negra no hispana, ser
nulipara, edad materna avanzada, obesidad, diabetes preexistente, hipertension
arterial cronica, tabaquismo, consumo de alcohol, la utilizacion de la tecnologia de
reproduccion asistida para lograr el embarazo, gestacion multiple, sexo fetal
masculino, no estar casada y antecedente de obito fetal (Reddy et al., 2010; Fretts,
2010).

En un metaanalisis publicado por Flenady et al. (2011) tras revisar 96 articulos
sobre factores de riesgo de muerte fetal en paises desarrollados, concluyé que los
factores mas importantes desde una perspectiva de impacto poblacional son la
obesidad, la edad materna y el tabaquismo. Se encontré que el sobrepeso y la
obesidad materna (indice de masa corporal >25 kg/m) se destacaron como el factor
de riesgo modificable mas relevante. Estos factores fueron responsables de un
riesgo atribuible a la poblacion (RAP) que oscilaba entre el 8% y el 18%,
contribuyendo aproximadamente a 8000 muertes fetales cada afo en todos los
paises con ingresos altos. Ademas, la edad materna avanzada (>35 anos) y el
habito de fumar durante el embarazo presentaron RAP de entre el 7% y el 11%, y

entre el 4% y el 7%, respectivamente.

Se observo, ademas, un aumento progresivo en el riesgo de muerte fetal a partir
de los 35 afnos de edad materna. En comparacién con madres menores de esta
edad, aquellas de entre 35 y 40 afios presentaban un riesgo 1.5 veces mayor; entre
40 y 45 anos, el riesgo era de 2 veces mayor; y por encima de los 45 ainos, el riesgo

era 3 veces mas alto.
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Entre los factores de riesgo modificables, el tabaquismo aumentaba el riesgo
entre 1,5y 3 veces, mientras que la obesidad lo incrementaba en 2 veces. La falta
de control prenatal tenia un odds ratio (OR) de 3.3; el uso de drogas ilicitas, de 1.9;

y un bajo nivel socioeconémico y educativo tenian OR de 1.2y 1.7; respectivamente.

Por otro lado, la obesidad, asociada fuertemente con la diabetes pregestacional,
que es uno de los trastornos médicos mas vinculados con la muerte fetal, contribuye
entre un 3-5% a las muertes fetales a nivel poblacional, aumentando casi tres veces
el riesgo de muerte fetal por si sola, pero no se encontré relacion con la diabetes
gestacional. Ademas, el analisis revel6 que la hipertension preexistente esta

relacionada con un OR de 2.66.

Panduro et al. en el 2011, en un estudio de casos y controles llevado a cabo en
el Hospital Civil de Guadalajara (México), concluyeron que los factores de riesgo
estudiados que se asociados con muerte fetal fueron: la edad materna mayor a 35
afios (OR: 3.15; IC 95%: 1.84-5.44), madres con ocupacién en el hogar (OR: 2.38;
IC 95%: 1.32-4.29 ), escolaridad menor o igual a primaria (OR:: 1.93; IC 95%: 1.49-
2.48), multiparidad de cuatro o mas embarazos (OR: 1.48; IC 95%: 1.11-1.95)
antecedente de dos 0 mas abortos (OR: 4.42; IC 95%: 1.17-19.61), antecedente de
muerte fetal previa (OR: 8.70; IC 95%: 2.49-36.36), atencion prenatal deficiente
definido de ninguna a 2 consultas (OR: 3.94; IC 95%: 2.84-5.47), complicaciones en
el embarazo como amenaza de aborto, hipertensiéon arterial, infeccidén urinaria,
diabetes, patologia placentaria y problemas tiroideos, (OR: 2.74; IC 95%: 2.10-
3.58); liquido amnidtico meconial (OR: 7.61; IC 95%: 5.52-10.50), liquido amnidtico

rojizo (RM: 28.97; IC 95%: 8.76-115.73), oligohidramnios (OR: 6.77; 1C95%: 4.28-
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10.77), polihidramnios (RM: 8.17; IC 95%:2.73-27.46), peso del recién nacido >4000
g (OR:: 2.00; IC 95%: 1.04-3.87). presencia de doble o triple circular de cordén (OR:
4.80; IC 95%: 2.01-12.04) y malformaciones congénitas mayores del recién nacido

(OR:9.30; IC 95%: 3.13-31.03)

Aminu et al. llevaron a cabo en 2014, una revision sistematica de la literatura de
142 estudios sobre las causas y los factores asociados con la muerte fetal en paises
de bajos y medianos ingresos. La definicion de muerte fetal vario; el 10,6% de los
estudios (principalmente en paises de ingresos medianos-altos) utilizaron un punto
de corte de 222 semanas de gestacion y el 32,4% (principalmente en paises de
bajos ingresos) utilizaron 228 semanas de gestacion. Los factores reportados como
asociados con la muerte fetal incluyen la pobreza y la falta de educacién, la edad
materna (>35 o <20 afos), la paridad (1, 25), la falta de atencién prenatal, la
prematuridad, el bajo peso al nacer y la muerte fetal previa. La causa
frecuentemente reportada de muerte fetal se atribuyé a factores maternos (8-50%),
que incluyen sifilis, estado VIH positivo con recuento bajo de CD4, malaria,
trastornos hipertensivos y diabetes. Se informa que las anomalias congénitas
representan del 2.1 al 33.3% de las muertes fetales, las causas placentarias (7.4-
42%), la asfixia y el trauma durante el parto (3.1-25%), problemas umbilicales (2.9-
33.3%), y factores amniéticos y uterinos (6.5-10.7%). Un alto porcentaje de muertes

fetales permanecen "no clasificadas" (3.8-57.4%).

En un estudio sobre los factores de riesgo asociados a mortalidad perinatal (que
incluia las muertes fetales tardias) en la provincia de Veraguas, Republica de

Panama (Quintero, 2016). Entre las variables obstétricas estudiadas resultaron
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fuertemente asociadas: ausencia de control prenatal (OR:5.50; IC 95% 1.32-22.82),
infecciones de vias urinarias, estreptococo tipo B y vaginitis bacteriana (OR: 3.97;
IC 95% 1.44- 10.57) y paridad de 4 y mas (OR: 4.43; IC 95% 1.18-18.22). Entre los
factores asociados a los servicios de salud estudiados, se identificaron los
siguientes: ausencia de registros de las atenciones durante el periodo de la labor
de parto (OR:7.43; IC 95% 2.84-19.46); la ausencia de registro de examen vaginal
y la contractibilidad uterina (OR= 5.23; IC 95% 2.02-13.55) y la ausencia de registro
de las actividades o atenciones durante el control prenatal (OR= 3.39; IC 95% 1.30-
8.81). Con respecto a las variables fetales: edad gestacional < de 37 semanas
(OR:57.2; 1C 95% 7.12 -459.9) y peso al nacer < de 2500 gramos (OR: 17.76;

IC 95% 6.02- 52.4).

En un estudio analitico tipo casos y controles, realizado en el 2019 por Martinez-
Lopez et al. en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion (Callao, Peru), se
concluyé que el nivel educativo primario (OR: 4.3; IC 95% 1.0-18.0), la ocupacién
trabajadora (OR: 3.8; IC 95% 1.3-11.0), no tener control prenatal (OR: 21.0; IC 95%
2.6-170.1), la pre-eclampsia (OR: 4.1; IC 95% 1.3-12.7), el parto pretérmino (OR:
10.1; 1IC 95% 4.7-21.7) y la restriccion del crecimiento intrauterino (OR: 7.0; IC 95%

2.4-20.5) se asociaron con la mortalidad fetal tardia.

En un estudio de casos y controles acerca del peso de las muertes fetales en
entornos de recursos limitados en América Latina, elaborado por De Mucio et al. en
el 2023, se analizaron datos del Sistema de Informacion Perinatal del Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP) entre enero de 2018

y junio de 2021 en 8 instalaciones de salud de cinco paises de América Latina y el
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Caribe (Bolivia, Guatemala, Honduras, Nicaragua y la Republica Dominicana). En
total, la base de datos del Sistema de Informacion Perinatal (SIP) comprendio
101,852 partos. Para este analisis, se utilizaron los datos de 99,712 partos. Hubo
762 muertes fetales durante el periodo de estudio; la proporcion de muertes fetales
fue de 7.7 por cada 1,000 nacimientos vivos (variando de 3.8 a 18.2 por cada 1,000
nacimientos vivos entre las diferentes maternidades); 586 (76.9%) fueron muertes
fetales anteparto, 150 (19.7%) fueron intraparto y 26 (3.4%) tuvieron un momento
de muerte ignorado. La muerte fetal estuvo significativamente asociada con mujeres
con diabetes (OR ajustada 2.36; IC del 95% [1.25-4.46]), preeclampsia (OR
ajustada 2.01; IC del 95% [1.26-3.19]), edad materna (OR ajustada 1.04; IC del
95% [1.02—-1.05]), cualquier condicién médica (OR ajustada 1.48; IC del 95% [1.24—

1.76]), y resultado materno grave (OR ajustada 6.17; IC del 95% [3.27-11.66]).

2.2, Variables

Para efecto de este estudio, se estudiaran las siguientes variables:

a) Variable dependiente

Muerte fetal tardia: muerte antes del nacimiento de fetos que tienen, por orden de
prioridad, un peso al nacer de por lo menos 1000 g, y/o una edad gestacional de por

lo menos 28 semanas, y una longitud de por lo menos 35 cm.

b) Variables independientes

Factores Maternos

e Escolaridad: se refiere al nivel de educacion formal alcanzado por una

persona.
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e Ocupacion: tipo de trabajo o actividad laboral que una persona realiza.

e FEdad: periodo de tiempo transcurrido en afnos desde el nacimiento de una
persona.

e  Obesidad: condicion de exceso de grasa corporal, generalmente definida
por un indice de masa corporal (IMC) por encima del percentil 95 para la

edad y sexo y/o un IMC igual o superior a 30 Kg/m?.

Factores Obstétricos

e Paridad: numero de veces que una mujer ha estado embarazada.

e Control prenatal: seguimiento médico que una mujer embarazada recibe
durante su gestacion para monitorear su salud y la del feto.

e Diabetes gestacional: intolerancia a la glucosa que comienza o se
diagnostica por primera vez durante el embarazo.

e Infeccion materna: presencia de infecciones (refiriéndose a la presencia y
multiplicacion de microorganismos patégenos en los tejidos) en una mujer

durante su periodo de gestacion.

e Trastorno hipertensivo del embarazo: conjunto de condiciones que afectan
a las mujeres embarazadas y que se caracterizan por la presencia de
hipertension arterial. Los principales tipos de trastornos hipertensivos del
embarazo incluyen: hipertensidn gestacional, hipertension arterial cronica,

preeclamsia, eclampsia.
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Factores fetales
e Edad gestacional: tiempo transcurrido (en semanas) desde el primer dia del
ultimo periodo menstrual hasta la fecha actual o, si se desconoce la fecha
de ultima menstruaciéon o hay discrepancias esta informacion, es la edad

estimada otorgada por el médico que atiende al feto.

e Sexo fetal: caracteristicas biologicas y fisiologicas que distinguen a los
individuos como masculinos o femeninos, registrado en el certificado de

defuncion.

2.3. Hipoétesis

a) Hipétesis general
Ho: Los factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales no tienen asociacién con
las muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios
2021-2023.
Ha: Los factores de riesgo maternos, obstétricos y fetales tienen asociacion con las
muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-
2023.

b) Hipétesis especificas
Hipotesis 1
Ho: No existe asociacién entre la edad materna y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
Ha: Existe asociacion entre la edad materna y las muertes fetales tardias atendidas

en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.
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Hipotesis 2

Ho: No existe asociacion entre la escolaridad materna y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Ha: Existe asociacion entre la escolaridad materna y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Hipotesis 3

Ho: No existe asociacion entre la ocupacion de la madre y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Ha: Existe asociaciéon entre la ocupacion de la madre y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Hipotesis 4

Ho: No existe asociacidén entre la obesidad materna y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

Ha: Existe asociacion entre la obesidad materna y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

Hipotesis 5

Ho: No existe asociacion entre la paridad y las muertes fetales tardias atendidas en
el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

Ha: Existe asociacion entre la paridad y las muertes fetales tardias atendidas en el

Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

Hipotesis 6
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Ho: No existe asociacién entre el control prenatal y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.
Ha: Existe asociacion entre el control prenatal y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Hipotesis 7

Ho: No existe asociacidon entre la diabetes gestacional y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
Ha: Existe asociacién entre la diabetes gestacional y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

Hipotesis 8

Ho: No existe asociacion entre las infecciones maternas y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Ha: Existe asociacion entre las infecciones maternas y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Hipotesis 9

Ho: No existe asociacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo y las muertes
fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
Ha: Existe asociacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo y las muertes

fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

Hipotesis 10
Ho: No existe asociacion entre la edad gestacional del feto y las muertes fetales

tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
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Ha: Existe asociacion entre la edad gestacional del feto y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

Hipotesis 11

Ho: No existe asociacion entre el sexo fetal y las muertes fetales tardias atendidas

en el Hospital Santo Tomas, entre los afnos 2021-2023.

Ha: Existe asociacion entre el sexo fetal y las muertes fetales tardias atendidas en

el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

24. Objetivos

a) Objetivo general

Determinar los factores de riesgo asociados a muertes fetales tardias atendidas

en el Hospital Santo Tomas, entre los anos 2021-2023.

b) Objetivos especificos

e Determinar si existe asociacioén entre la edad materna y las muertes fetales
tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.

e Analizar si existe asociacion entre la escolaridad materna y las muertes
fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-
2023.

e Evaluar si existe asociacidon entre la ocupacion de la madre y las muertes
fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-

2023.



29

Determinar si existe asociacion entre la obesidad pregestacional de la madre
y las muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los
anos 2021-2023.

Analizar si existe asociacion entre la paridad y las muertes fetales tardias
atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
Determinar si existe asociacion entre el control prenatal y las muertes fetales
tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
Analizar si existe asociacién entre la diabetes gestacional y las muertes
fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-
2023

Evaluar si existe asociacion entre las infecciones maternas y las muertes
fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-
2023.

Determinar si existe asociacion entre el trastorno hipertensivo del embarazo
y las muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los
afos 2021-2023.

Analizar si existe asociacion entre la edad gestacional fetal y las muertes
fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-
2023.

Evaluar si existe asociacion entre el sexo fetal y las muertes fetales tardias

atendidas en el Hospital Santo Tomas, entre los afios 2021-2023.
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CAPITULO 3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Descripcion del area de estudio

Esta investigacion se llevé a cabo en la Maternidad del Hospital Santo Tomas,
institucion publica de tercer nivel de atencién y complejidad de referencia nacional.
El mismo esta ubicado en el corregimiento de Calidonia, provincia de Panama,
Republica de Panama. Atiende un estimado de 10 mil partos al afio, en su mayoria

poblacion no asegurada.

3.2. Diseio de la investigacion

Estudio analitico, de tipo casos y controles.

3.3. Universo y seleccion de la muestra

Segun el Departamento de Registros Médicos y Estadisticas de Salud del
Hospital Santo Tomas, un total de 30,521 pacientes recibieron atenciones
obstétricas (incluidos los abortos), indistintamente la via de culminacion del
embarazo, en la Maternidad, entre los anos 2021 al 2023. Para estos mismos anos

se registraron 26,857 nacimientos vivos y 163 obitos fetales.

Para el calculo de la muestra se utilizo la calculadora estadistica del software
Open Epi, version 3. Se empled un odd ratio (OR) de 2.39 (IC 95%: 1.87 — 3.04) que
corresponde a la variable cualquier condicion médica materna del estudio de De

Mucio et al. (2023), dandonos un tamafio de 127 casos y 127 controles.
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Figura 1. Tamafo de la muestra para estudio de casos y controles no pareados.

Tamarfio de la muestra para estudios de casos-controles no pareados

Para:
Nivel de confianza de dos lados (1-alpha) 93
Potencia (%o de probabilidad de deteccion) 20
Razon de controles por caso 1
Proporcion hipotética de controles con exposicion 151
Proporcion hipotetica de casos con exposicion: 2083
Odds Ratios menos extremas a ser detectadas 2.39
Kelsey Fleiss Fleiss con CC
Tamafio de la muestra - Casos 127 125 139
Tamafio de la muestra - Controles 127 125 139
Tamafio total de la muestra 254 250 278
Referencias

Kelsey v otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicion, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones v Proporciones, formulas 3.18&, 3.19

CC= correccion de contmuidad
Los resultados se redondean por el entero mas cercano
Imprima desde el menn del navegador o seleccione copiar ¥ pegar a otros programas.

Resultados de OpenEpi, version 3. la calculadora de codigo abiertoSSCC

Fuente: Open Epi, version 3.

El tipo de muestreo sera aleatorizado simple, tomando en cuenta que cumplan
con los criterios de inclusién y exclusién establecidos para garantizar la validez y la

precision de los resultados y minimizar la posibilidad de sesgos.

3.4. Operacionalizacion de las variables

Variable Tipo Escala Definicion Medicién

operacional

Dependiente

Muerte fetal | Cualitativa | Nominal | Feto de 28 semanas | 1. Si
tardia 0 mas muerto antes | 2. No

del nacimiento
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Independientes

A. Factores maternos

Escolaridad Cualitativa | Ordinal | Nivel maximo de | 1. Primaria o]
escolaridad menos
alcanzado. 2. Secundaria

3. Universitaria

Ocupacion Cualitativa | Ordinal | Lugar donde | 1. Dentro del
desempeiia su hogar
actividad laboral. . Fuera del hogar

Edad materna | Cuantitativa | Razén | Ados cumplidos al | 1. Menor de 20
momento del parto anos

2. 20 a 35 afios
3. Mayor a 35
afnos

Obesidad Cualitativa | Nominal | indice de masa|1. Si
corporal igual o |2. No
superior a 30 Kg/m?

B. Factores obstétricos

Paridad Cuantitativa | Razon | Cantidad de | 1. Ninguno
embarazos previos | 2. 1a2
a la gestacion | 3. 3 omas
actual.

Control Cuantitativa | Razén | Numero de | 1. Dos o menos

prenatal controles prenatales | 2. Mas de dos
consignados en los
registros  médicos
de atencion del
parto o tarjeta de
control prenatal.

Diabetes Cualitativa | Nominal | Diagndstico de | 1. Si

gestacional diabetes gestacional | 2. No
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consignado en los
registros  meédicos
de atencion del
parto o tarjeta de

control prenatal.

Infeccién Cualitativa | Nominal | Antecedente o|l1. Si
materna presencia actual | 2. No
infeccion en la
madre en el periodo
de gestacion
(lamese:
toxoplasmosis,
rubeola, sarampion,
herpes simple,
hepatitis,
citomegalovirus,
virus de
inmunodeficiencia
humana, sifilis,
infeccion de Vvias
urinarias).
Trastorno Cualitativa | Nominal | Antecedente o|l. Si
hipertensivo presencia actual de | 2. No

del embarazo

los siguientes
trastornos:
hipertension arterial
cronica,

hipertension
gestacional,
preeclampsia o]

eclampsia.
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C. Factores fetales

Edad Cualitativa | Ordinal | Semanas de | 1. Pretérmino

gestacional gestacion cumplidas (menos de 37
al momento del semanas)
nacimiento. 2. Término (37 a

41 semanas)
3. Post- término

(42 semanas o

mas)
Sexo fetal Cualitativa | Nominal | Caracteristica 1. Masculino
sexual fisica | 2. Femenino

(genital), registrado
por el personal de
salud que atiende el

parto

3.5. Definicién de casos y controles

a) Caso
Paciente con gestacion de un solo producto, cuyo parto fue atendido en el
Hospital Santo Tomas y resultdé en un o6bito fetal de 28 semanas o mas de edad
gestacional, durante el periodo comprendido del estudio.
Criterios de inclusién de casos
e Paciente cuyo parto fue atendido en el Hospital Santo Tomas.
e Gestacién de un solo producto.

e Producto muerto intrautero de 28 o0 mas semanas de edad gestacional.
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Criterios de exclusién de casos
e Muerte fetal por trauma, secundaria a intoxicacion exogena materna. con
malformaciones congénitas o realizadas dentro del contexto de interrupcion

voluntaria del embarazo.

e Historia clinica incompleta o en la cual no se encontraron todos los datos

requeridos en recoleccion.

b) Control

Paciente con gestacion de un solo producto, cuyo parto fue atendido en el
Hospital Santo Tomas y resulté en un feto vivo con edad gestacional de 28 o mas
semanas de gestacion, durante el periodo comprendido del estudio.

Criterios de inclusiéon de controles

e Paciente cuyo parto fue atendido en el Hospital Santo Tomas.

e Gestacién de un solo producto.

e Producto nacido vivo de 28 o mas semanas de edad gestacional.

Criterios de exclusion de controles
e Historia clinica incompleta o en la cual no se encontraron todos los datos

requeridos en recoleccion.

3.6. Procedimiento para recoleccion de los datos

Posterior a la aprobacion del protocolo por el Comité de Bioética, se realizé una
revision de los registros médicos de atencion del parto, donde las variables a
estudiar fueron recolectadas mediante una encuesta (ver Anexo 5). Esta

informacion se digitalizé a través del programa Epiinfo 7.2.
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Se respetd la confidencialidad de los datos obtenidos de la investigacién, y no se
divulgara ninguna informacién que permitiese identificar a los sujetos del estudio,
ya que a las encuestas se les otorgaron un numero unico, sin necesidad de utilizar

cédulas ni identificaciones personales.

3.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos

Se cumplié con los principios éticos y morales que deben regir toda investigacion
que involucra sujetos humanos como lo son: Declaracion de Helsinki, Informe
Belmont, Buenas Practicas Clinicas y las Normas y Criterios Eticos establecidos en

los codigos nacionales de ética y/o leyes vigentes.

Se solicitaron los permisos respectivos al Hospital Santo Tomas, asi como la
revision y aprobacion del Comité de Bioética. La investigacidon se registré en la
Plataforma de Registro y Seguimiento de Investigacion para la Salud (RESEGIS)

del Ministerio de Salud.

Esta investigacion tiene un propdsito meramente cientifico y no existieron
intervenciones con fines terapéuticos, ya que solo fueron revisados los registros
médicos de atencién y los nombres de los encuestados se omitieron (se utilizé un

codigo para identificarlos)

3.8. Plan de analisis de los resultados

Una vez recolectada toda la informacion mediante la encuesta, se procedié a

crear una base de datos digital en el programa estadistico Epiinfo 7.2. A partir de
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los datos recolectados en dicha plantilla, se generaron las tablas y graficas en

programa Excel de la informacion obtenida.

Se registraron las frecuencias absolutas y se calculd la frecuencia relativa

(porcentaje) de cada una de las variables de estudio.

Para las variables dicotoémicas, se realizo la parte analitica del estudio calculando
la significancia estadistica mediante la prueba chi cuadrado (p<0.05) para una tabla

de contingencia 2x2 (ver Figura 2).

Figura 2. Tabla de contingencia 2x2

a+b
C D c+d
atc b+d atb+c+d
Férmula chi cuadrado
n(ad — bc)?

2

T (a+b)(c+d)(a+c)b+d)

Para el analisis de variables multiples, se utilizé la prueba estadistica chi

cuadrado de independencia (p <0.05).
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Figura 3. Tabla de contingencia 3x2

Férmula chi cuadrado de independencia

xz _ Z (OL - Ei)z
E;

Para evaluar la fuerza de asociacion, se utilizé la razéon de momios u odds ratio,

junto con sus respectivos intervalos de confianza (IC) de 95%. Donde para un IC

95% Z =1.96

_ (@)(d)

R=w©

1 1 1 1
mOR)+Z: |—+—+ —+=
a b c d
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 260 individuos (binomio madre-hijo). De los cuales

130 fueron casos de muertes fetales tardias y 130 nacimientos vivos.
41. FACTORES MATERNOS

En relacion con la edad, (ver Tabla |) la mayoria de las participantes (76.5%)

estaban dentro del rango de edad entre 20 y 35 afios.

Tablal. Distribucion de la edad materna por grupo etario segun casos y controles.

Hospital Santo Tomas. 2021 — 2023.

Edad materna Casos Controles Total

Menos de 20 anos 11 (8.5%) 15 (11.5%) 26 (10%)
Entre 20 y 35 afios 97 (74.6%) 102 (78.5%) 199 (76.5%)
Mayor de 35 afios 22 (16.9%) 13 (10.0%) 35 (13.5%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.

La edad materna (ver Tabla Xll) no mostré asociacion estadisticamente

significativa con la presencia de muertes fetales tardias (p:0.21).

En cuanto a la escolaridad (ver Tabla Il), el total de las participantes alcanzaron

un nivel mayor a primaria (85.4%).
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Tabla Il.  Nivel de escolaridad segun casos y controles. Hospital Santo Tomas.
2021 — 2023.
Escolaridad Casos Controles Total
Primaria o menos 30 (23.1%) 8 (6.2%) 38 (85.4%)
Mayor a primaria 100 (76.9%) 122 (93.8%) 222 (14.6%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.

Se encontré (ver Tabla Xll) asociacion estadisticamente significativa entre una
escolaridad de la madre de primaria 0 menos y la ocurrencia de muertes fetales
tardias con una prueba de X?: 14.917 y un odds ratio (OR) de 4.56 (IC 95%: 2.01-
10.42), indicando que una madre con escolaridad menor a primaria tiene 4.56 mas
probabilidad de una muerte fetal tardia en comparacion con aquellas con

escolaridad mayor a primaria.

Para la variable ocupacién el 81.9% de las madres desempefiaban sus

actividades laborales dentro del hogar (ver Tabla IlI).

Tablalll. Ocupacion segun casos y controles. Hospital Santo Tomas. 2021 — 2023.
Ocupacioén Casos Controles Total
Dentro del hogar 107 (82.3%) 106 (81.5%) 213 (81.9%)
Fuera del hogar 23 (17.7%) 24 (18.5%) 47 (18.1%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.
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La ocupacién no mostrd asociacion estadisticamente significativa ((ver Tabla 12)

con la ocurrencia de muertes fetales tardias (p:0.87).

En relacion a Obesidad, la frecuencia total registrada, segun expedientes
clinicos, fue el 8.1%. (ver Tabla IV). En los casos también se observé que esta

variable estaba presente en la minoria (7.7%).

TablalV. Obesidad segun casos y controles. Hospital Santo Tomas. 2021 — 2023.

Obesidad Casos Controles Total

Si 10 (7.7%) 11 (8.5%) 21 (8.1%)
No 120 (92.3%) 119 (91.5%) 239 (91.9%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.

La obesidad no mostro asociacién estadisticamente significativa (ver Tabla 12)

con la presencia de muertes fetales tardias (p: 0.82).
4.2. FACTORES OBSTETRICOS

Para la variable paridad (ver Tabla V), la mayoria de las mujeres tenia un
antecedente de 1 a 2 embarazos previos (43.1%). En cuanto a los casos, la
distribucion en frecuencias fue similar para los 3 grupos de estudio: el 36.2% habian
tenido 1 a 2 embarazos previos; 33.8%, 3 o mas embarazos y el 30.0% ningun

embarazo previo.

Se encontrd una asociacion estadisticamente significativa global entre la paridad y

las muertes fetales tardias (X?: 6.51) (ver Tabla XII). En mujeres con antecedentes
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Tabla V. Paridad segun casos y controles. Hospital Santo Tomas. 2021 — 2023.

Paridad Casos Controles Total

Ningun embarazo 39 (30%) 37 (28.5%) 76 (29.2%)
1-2 embarazos 47 (36.2%) 65 (50%) 112 (43.1%)
3 0 mas embarazos 44 (33.8%) 28 (21.5%) 72 (27.7%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.

de 3 0 mas embarazos previos, el OR fue de 1.86 (IC 95%: 1.07-3.24), lo que indica
una probabilidad 1.86 veces mayor de presentar una muerte fetal tardia en
comparacion con aquellas con 2 o menos embarazos previos. Por otro lado, en el
grupo de mujeres con antecedentes de 1 a 2 embarazos previos, se observo un OR
de 0.57 (IC 95%: 0.34-0.93), lo que implica una reduccion del 43% en la
probabilidad de presentar una muerte fetal tardia en este grupo. Para el grupo de
nuliparas, no se encontrd asociacioén significativa, con un OR de 1.08 (IC 95%: 0.63—

1.88).

En referencia al control prenatal, el 76.5% del total de las embarazadas, habia

tenido 2 o mas controles prenatales (ver Tabla VI).

También se evidencid asociacion estadisticamente significartiva entre haber
asistido a dos o menos controles prenatales y la ocurrencia de muerte fetal tardia

con un X?: 23.32 y un OR: 4.69 (IC 95%: 2.42-9.08), demostrando que en aquellas



43

Tabla VI. Cantidad de controles prenatales segun casos y controles. Hospital Santo

Tomas. 2021 — 2023.

Controles prenatales Casos Controles Total

Dos 0 menos 47 (36.2%) 14 (10.8%) 61 (23.5%)
Mas de dos 83 (63.8%) 116 (89.2%) 199 (76.5%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.

madres que acuden a dos o menos controles prenatales tiene una probabilidad 4.69
veces mayor de presentar una muerte fetal tardia en comparacion con aquellas que

cumplieron con mas de dos controles (ver Tabla XII).

Para la variable diabetes gestacional, se encontréo que el 5.4% del total de
pacientes, tenia un diagndstico de diabetes gestacional durante este embarazo. En

relacion a los casos, el 8.5% tenia ese diagndstico (ver Tabla VII).

Tabla VII. Diagndstico de diabetes gestacional segun casos y controles. Hospital

Santo Tomas. 2021 — 2023.

Diabetes gestacional Casos Controles Total

Si 11 (8.5%) 3(2.3%) 14 (5.4%)
No 119(91.5%) 127 (97.7%) 246 (94.6%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas.
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No se encontré asociacion estadisticamente significativa (ver Tabla XII) entre la
variable diabetes gestacional y la apariciéon de muertes fetales tardias (Prueba

exacta de Fisher: 0.051).

En relacion a Infeccién materna durante la gestacion, se encontré que el 13.5%
de las madres tenian antecedente de una infeccion (toxoplasmosis, rubeola,
sarampion, herpes simple, hepatitis, citomegalovirus, virus de inmunodeficiencia
humana, sifilis, infeccion de vias urinarias) durante el curso de su embarazo. En los

casos estudiados, 15.4% también habian tenido alguna de estas (ver Tabla VIII).

Tabla VIIl. Infeccion materna segun casos y controles. Hospital Santo Tomas. 2021

—2023.
Infeccion materna Casos Controles Total
Si 20 (15.4%) 15 (11.5%) 35 (13.5%)
No 110 (84.6%) 115 (88.5%) 225 (86.5%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas

No se evidencidé asociacion estadisticamente significativa (ver Tabla XllI) entre

las infecciones maternas y la ocurrencia de muertes fetales tardias (p: 0.36)

En cuanto a la presencia de Trastorno hipertensivo del embarazo, el 24.6%
del total de las pacientes estudiadas, curso con el mismo durante su gestacion (ver
Tabla 1X). En los casos, se observé que el 30.8% habia del mismo modo cursado

con esta patologia.
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Tabla IX. Trastorno hipertensivo del embarazo segun casos y controles. Hospital

Santo Tomas. 2021 — 2023.

Trastorno hipertensivo del Casos Controles Total
embarazo

Si 40 (30.8%) 24(18.5%) 64 (24.6%)
No 90(69.2%) 106 (81.5%) 196 (75.4%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas

El trastorno hipertensivo del embarazo mostrd asociacion significativa con la
ocurrencia de una muerte fetal tardia con un X?: 5.30 y un OR: 1.96 (IC 95%: 1.10-
3.50). Esto indica que las mujeres con trastornos hipertensivos del embarazo tienen
1.96 veces mas, las probabilidades de presentar una muerte fetal tardia en

comparacion con aquellas sin dichos trastornos (ver Tabla XII).
4.3. FACTORES FETALES

Para la variable edad gestacional (ver Tabla X), se observd que, en total, el
61.2% correspondian a productos a término. Especificamente en los casos, el
89.1% fueron pretérmino. No se registraron productos postérminos en el grupo de

estudio.

Debido a que no se registraron nacimientos de mas de 40 semanas de gestacion
en ninguno de los grupos (casos ni controles), se excluy6 esta variable del analisis
de asociacion, ya que carecia de variabilidad y no podia contribuir a las pruebas

estadisticas. En consecuencia, si se observd asociacion estadisticamente
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significativa entre un nacimiento pretérmino y la ocurrencia de una muerte fetal
tardia, con un X?: 101.04 y un OR: 24.34 (IC 95%: 11.83-50.07). Esto significa que
existe 24.34 veces mas probabilidad de una muerte fetal tardia en fetos pretérminos

(ver Tabla XIlI).

Tabla X. Edad gestacional segun casos y controles. Hospital Santo Tomas. 2021

—2023.
Edad gestacional Casos Controles Total
Pretérmino 90 (69.2%) 11 (8.5%) 101 (38.8%)
Término 40 (30.8%) 119 (91.5%) 159 (61.2%)
Postérmino 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 101(100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas

En cuanto al sexo fetal, el 57.3% de los estudiados correspondian al masculinos.

Se observo un porcentaje muy similar en los casos, con un 57.7% (ver Tabla XI).

Para la variable sexo fetal (ver Tabla Xll), no se encontré6 asociacion

estadisticamente significativa (p:0.90).

Tabla XI. Sexo fetal segun casos y controles. Hospital Santo Tomas. 2021 — 2023.

Sexo fetal Casos Controles Total

Masculino 75 (57.7%) 74 (56-9%) 149 (57.3%)
Femenino 55 (42.3%) 56 (43.1%) 111 (42.7%)
Total 130 (100%) 130 (100%) 260 (100%)

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud. Hospital Santo Tomas



47

Tabla Xll. Factores de riesgo asociados a muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas. Ao 2021-
2023.
Prueba
Variables Caso Control X2 Valor p OR IC (95%) exacta de
n=130 n=130 Fisher
A. Factores maternos
Edad Menor de 20 afos 11 15 3.056 0.21 - - -
Entre 20y 35 97 102
anos
Mayor de 35 afos 22 13
Escolaridad Primaria o menos 30 8 14.917 <0.001 4.58 2.01-10.42 -
Mayor a primaria 100 122
Ocupacion Dentro del hogar 107 106 0.026 0.87 - - -
Fuera del hogar 23 24
Obesidad Si 10 11 0.052 0.82 - - -
No 120 119
B. Factores obstétricos
Paridad Ningun embarazo 39 37 6.512 0.04 1.08 0.63-1.88 -
1-2 embarazos 47 65 0.57 0.34-0.93



Tabla XII (continuacion).

Tomas. Ao 2021-2023.
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Factores de riesgo asociados a muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo

Prueba
Variables Caso Control X2 Valor p OR IC (95%) exacta
n=130 n=130 de
Fisher
Controles prenatales Dos o0 menos 47 14 23.325 <0.001 4.69 2.42-9.08 -
Mas de dos 83 116
Diabetes gestacional Si 11 3 - - - - 0.051
No 119 27
Infeccién materna Si 20 15 0.825 0.36 - - -
No 110 115
Trastorno hipertensivo Si 40 24
del embarazo 5.301 0.021 1.96 1.10-3.50 -
No 90 106
C. Factores fetales
Edad gestacional Pretérmino 90 11 101.044 <0.001 24.34 11.83-50.07 -
Término 40 119
Post termino 0 0
Sexo fetal Masculino 75 74 0.016 0.90 - - -
Femenino 55 56

Fuente: Servicio de Registros y Estadisticas de Salud

. Hospital Santo Tomas
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CAPITULO 5. DISCUSION

El presente estudio de tipo observacional, analitico, de casos y controles fue
realizado en el Hospital Santo Tomas entre los afios 2021 y 2023, con el objetivo de
identificar los factores maternos, obstétricos y fetales asociados a la ocurrencia de
muertes fetales tardias. Se incluyeron 260 binomios madre-hijo, distribuidos

aleatoriamente entre casos (muertes fetales tardias) y controles (nacimientos vivos).

La mayoria de las participantes se encontraba en el grupo etario de 20 a 35 afios
(76.5 %), siendo este rango el mas frecuente tanto en los casos (74.6 %) como en
los controles (78.5 %). Solo el 13.5 % de la muestra correspondia a mujeres
mayores de 35 afos, mientras que el grupo de adolescentes represento el 10 %. En
este estudio no se encontré una asociacion estadisticamente significativa (p = 0.21).
Esto contrasta con la evidencia solida presentada por Flenady et al. (2011), quienes
indicaron un aumento progresivo del riesgo a partir de los 35 afos, y con los
hallazgos de Reddy et al. (2010), Fretts et al. (2010) y Panduro et al. (2011), que
asociaron la edad materna avanzada con un mayor riesgo. De Mucio et al. (2023)
destacé de igual modo, que la edad materna estuvo significativamente asociada.
Esta discrepancia puede deberse a un tamafo muestral limitado o a diferencias en

la distribucidén etaria de la poblacion atendida en el Hospital Santo Tomas.

Uno de los hallazgos mas relevantes fue la asociacion significativa entre baja

escolaridad materna (primaria o menos) y muerte fetal tardia (OR: 4.56; IC 95 %:
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2.00-10.42). Este hallazgo coincide con estudios como el de Panduro et al. (2011)
en México y Martinez-Lépez et al. (2019) en Peru, donde un bajo nivel educativo
también se asocié significativamente con la muerte fetal. Aminu et al. (2014), en su
revision sistematica en paises de ingresos bajos y medios, destacaron la falta de

educacion como un factor de riesgo importante.

Respecto a la ocupacion, el 81.9 % de las madres realizaban actividades
laborales dentro del hogar. Esta distribucién fue similar entre los casos (82.3 %) y
los controles (81.5 %), evidenciando una poblacion con bajo nivel de insercion
laboral formal. No se encontrd asociacion entre la ocupacion materna y la muerte
fetal tardia (p = 0.87). Esto difiere de lo hallado por Panduro et al. (2011) quienes
encontraron un mayor riesgo en mujeres con ocupaciones domesticas y Martinez-
Lopez et al. (2019), quienes evidenciaron lo contrario, mayor riesgo en madres con
ocupacion dependiente. Esta diferencia puede explicarse por la homogeneidad
ocupacional de la muestra local (mas del 80 % de las participantes eran amas de

casa).

En este estudio, la obesidad no mostré una asociacion significativa con la
muerte fetal (p = 0.82). Esto contrasta con la literatura internacional, particularmente
el metaanalisis de Flenady et al. (2011), que identificd la obesidad como el factor
modificable mas importante. Esta diferencia podria estar relacionada con
subregistro en historias clinicas, baja prevalencia real o una posible clasificacion

imprecisa del IMC en el entorno estudiado.

El estudio reveld6 una asociacion significativa entre paridad elevada (=3

embarazos previos) y muerte fetal tardia (OR: 1.86; IC 95 %: 1.07-3.24), hallazgo
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que coincide con estudios como los de Panduro et al. (2011), Aminu et al. (2014) y
Quintero (2016), donde la multiparidad también fue un factor de riesgo. Asimismo,
el grupo con 1-2 embarazos mostré un efecto protector (OR: 0.57; IC 95%: 0.34—
0.93), lo que refuerza la literatura que sugiere que una experiencia reproductiva

previa moderada puede estar asociada a mejores desenlaces perinatales.

Aunque la primiparidad se asocié de manera significativa con el desenlace en el
analisis global, la estimacion puntual de la razon de momios no fue significativa.
Esto pudo estar influido por el numero reducido de observaciones en ciertos
estratos. Este hallazgo difiere con el estudio de Flenady et al. (2011) donde la

primiparidad fue un factor de riesgo (OR: 1,57; IC 95%: 1,24-1,99)

El 76.5 % de las mujeres asistieron a mas de dos controles prenatales durante
el embarazo. Sin embargo, dentro del grupo de casos, el 36.2 % de las madres solo
recibié dos o menos controles, frente al 10.8 % del grupo control. La ausencia de un
adecuado control prenatal (dos o0 menos consultas) fue uno de los factores mas
fuertemente asociados (OR: 4.69; IC 95 %: 2.42-9.08), en consonancia con los
hallazgos de Panduro et al. (2011), Quintero (2016), y Martinez-Lépez et al. (2019).
Esta variable se consolida como un factor de riesgo altamente modificable y clave

para la prevencion.

Se encontrdé una asociacion significativa entre los trastornos hipertensivos del
embarazo y la muerte fetal tardia (OR: 1.96; IC 95 %: 1.10-3.50), lo que esta en
linea con multiples estudios previos, incluyendo los de Panduro et al. (2011), Aminu

et al. (2014), Martinez-Lépez et al. (2019) y De Mucio et al. (2023). La hipertension
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arterial crénica y la preeclampsia siguen siendo condiciones obstétricas de alto

riesgo reconocidas globalmente.

Aunque se observo una mayor proporcion de diabetes gestacional en los casos
(8.5 % vs. 2.3 %), el valor de p fue 0.051, cercano a la significancia. Esto sugiere
una posible asociacion que pudo no alcanzarse por limitaciones en el tamario de la
muestra. Estudios como los de De Mucio et al. (2023) y Aminu et al. (2014) han

documentado asociaciones significativas con diabetes materna.

Las infecciones maternas tampoco mostraron una asociacion significativa en
este estudio (p = 0.36), a diferencia de lo documentado por Aminu et al. (2014) y

Quintero (2016), quienes si encontraron asociacion.

La mayoria de los nacimientos fueron a término (61.2 %). Sin embargo, en el
grupo de casos se observo una marcada prevalencia de nacimientos pretérmino
(69.2 %), mientras que en los controles esta condicion solo se presento6 en el 8.5 %.
La edad gestacional fue el factor con la asociaciéon mas fuerte del estudio: los
nacimientos pretérminos mostraron un riesgo 24 veces mayor de muerte fetal tardia
(OR: 24.34; IC 95 %: 11.83-50.07). Este resultado es congruente con la literatura
local (Quintero, 2016) e internacional (Martinez-Lépez et al., 2019), que reconoce la
prematuridad como un marcador critico de desenlaces adversos. La magnitud del
riesgo encontrado resalta la necesidad de vigilancia estrecha en embarazos con

amenaza de parto pretérmino.

No se encontrd asociacion significativa entre el sexo fetal y la ocurrencia de

muerte fetal (p = 0.90), en contraposicion con estudios como los de Reddy et al.
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(2010), que reportaron una asociacion con sexo masculino. Es posible que el

tamano de muestra y el contexto local expliquen esta diferencia.
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CAPITULO 6. CONCLUSIONES

El presente estudio de casos y controles realizado en el Hospital Santo Tomas
(2021-2023) identifico factores asociados a las muertes fetales tardias, permitiendo
evidenciar una fuerte relacion entre determinantes sociales, atencion prenatal y

condiciones clinicas maternas con este desenlace adverso.

Se encontrd una asociacion significativa entre el bajo nivel educativo materno
(primaria o menos) y la muerte fetal tardia, con un riesgo 4.56 veces mayor, lo que
resalta el papel de los determinantes sociales en la salud perinatal. Por el contrario,
variables como la edad materna, la ocupacién y la obesidad no mostraron

asociacion estadistica significativa.

Entre las variables obstétricas, se identificaron tres factores significativamente
asociados a las muertes fetales tardias: la asistencia a menos de dos controles
prenatales (4.69 mayor riesgo), la multiparidad (tres o mas embarazos previos) con
un riesgo 86% mayor, y los trastornos hipertensivos del embarazo, que duplicaron
el riesgo. Estos hallazgos evidencian la importancia de una atencion prenatal
oportuna y de calidad, asi como el seguimiento riguroso de gestantes con

antecedentes obstétricos de riesgo.

Se confirmd una fuerte asociacion entre la prematuridad y las muertes fetales
tardias, con un riesgo 24 veces mayor en productos pretérmino frente a los nacidos

a término. El sexo fetal no presentd asociacién estadisticamente significativa.
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Estos hallazgos reflejan que las muertes fetales tardias en esta poblacion no son
hechos fortuitos, sino eventos estrechamente relacionados con factores prevenibles
y modificables. La identificacion de determinantes como el bajo nivel educativo
materno, el acceso insuficiente a controles prenatales, y condiciones clinicas como
los trastornos hipertensivos del embarazo, evidencia brechas en la atencion y
seguimiento del binomio madre-hijo que podrian ser subsanadas mediante

intervenciones efectivas.

Por tanto, se refuerza la urgencia de implementar politicas publicas que
garanticen la equidad en el acceso a servicios de salud prenatal de calidad,
programas de educacion sanitaria para la mujer embarazada y estrategias de
vigilancia clinica activa para embarazos de alto riesgo. La comprension de estos
factores no solo aporta evidencia local, sino que también constituye una base sdlida
para el diseno y fortalecimiento de estrategias de prevencion y mejora continua de
la salud materno-fetal, especialmente en contextos socioeconémicos y sanitarios
similares en América Latina y otras regiones con desigualdades persistentes en

salud reproductiva.
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CAPITULO 7. RECOMENDACIONES

Fortalecer el acceso equitativo y oportuno al control prenatal, priorizando a
mujeres con bajo nivel educativo, escasos recursos econdmicos o limitada
insercion en el sistema de salud. Se recomienda garantizar un minimo de
controles prenatales de calidad desde etapas tempranas del embarazo.
Implementar programas de educacion materna, con enfoque comunitario e
intercultural, que promuevan el reconocimiento de signos de alarma, el valor del
seguimiento médico durante el embarazo y el autocuidado durante la gestacion.
Desarrollar protocolos de vigilancia intensificada para embarazos de alto riesgo,
especialmente en casos de trastornos hipertensivos, antecedentes de partos
multiples, o riesgo de parto pretérmino, asegurando su deteccion y manejo
oportuno en los distintos niveles de atencion.

Fortalecer la capacitaciéon continua del personal de salud en la atencion
prenatal y deteccion precoz de factores de riesgo perinatal, con especial énfasis
en condiciones prevenibles y tratables como la hipertensién gestacional y la
amenaza de parto prematuro.

Promover investigaciones locales y regionales que profundicen en los
determinantes sociales y clinicos de la muerte fetal, con el fin de orientar politicas

publicas basadas en evidencia contextualizada y actualizada.
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Incorporar sistemas de informacidon perinatal mas robustos, que permitan un
mejor registro y analisis de factores asociados a desenlaces adversos,
facilitando la toma de decisiones y el disefio de intervenciones focalizadas.

Disefiar campafas de comunicacion en salud publica para aumentar la
conciencia sobre la importancia del control prenatal completo y oportuno,

dirigidas tanto a mujeres como a sus entornos familiares y sociales.
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Grupo A: Fetal | Grupo B: Grupo C: Grupo D: Grupo E: Grupo F: Grupo G: Grupo H: | Grupo I: No
Cordoén Placenta Liquido Utero Maternas Intraparto Trauma | clasificable
Umbilical amniético
Anomalia Prolapso Abruptio Corioamnionitis | Ruptura Diabetes Asfixia Externo Ninguna
congénita letal . condicion
relevante
identificada
Infeccion Nudo o Previa Oligohidramnios | Anomalias | Enfermedad | Traumatismo | latrogénico | Informacion
Cronica constriccion uterinas dela de parto no
- Aguda glandula disponible
- Cronica tiroides
Hidrops de Insercion Vasa previa | Polihidramnios | Otro Hipertension
causa no velamentosa primaria
inmunoldgica
Isoinmunizacion | Otras Insuficiencia | Otro Lupus o Sd.
placentaria antifosfolipido
Hemorragia Otras Colestasis
feto-materna
Transfusion de Uso indebido
feto a feto de drogas
Retraso de Otra
crecimiento

intrauterino

Tomado y traducido de Lupariello, F., Di Vella, G., & Botta, G. (2022). Stillbirth diagnosis and classification: comparison of ReCoDe and ICD-PM systems. [Diagnoéstico y clasificacion
de mortinatos: comparacién de los sistemas ReCoDe y CIE-MP]. Journal of Perinatal Medicine, 50(6), 713—721. https://doi.org/10.1515/jpm-2022-0014
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Anexo 3. El Sistema CIE-MP: causas perinatales de muerte y cédigos CIE-10
vinculados, separados por momento de la muerte y condicion materna en el

momento de la muerte perinatal (OMS, 2016).

Muertes anteparto (A) Cadigo CIE-10
Malformaciones congénitas, deformidades y
A1 |anormalidades cromosdmicas Q00-Q99
A2 |Infecciones P35, P37, P39, A50
A3 | Hipoxia anteparto P20
P50, P52, P55, P56, P60,
P61, P70, P75, P77, P83,
A4 | Otras alteraciones anteparto especificadas P96.4, Misc.
Alteraciones relacionadas con la duracion del
A5 |embarazo el crecimiento fetal P05, P08
A6 | Muerte anteparto de causa no especificada P95
Muertes intraparto (I)
Malformaciones congénitas, deformidades y
1 |anormalidades cromosdmicas Q00-Q99
|2 | Trauma durante el parto P10-P15
I3 | Evento agudo durante el parto P20
14 Infecciones P35, P37, P39, A50
P50, P52, P55, P56, P60,
P61, P70, P75, P77, P83,
I5 | Otras alteraciones intraparto especificadas P96, Misc.
Alteraciones relacionadas con la duracion del
16 | embarazo el crecimiento fetal P05, P07, P08
I7 | Muerte intraparto de causa no especificada P95

Tomado y traducido de: Organizacion Mundial de la Salud. (2016, 27 de septiembre). The WHO
application of ICD-10 to deaths during the perinatal period: ICD-PM [La aplicaciéon de la OMS de la
CIE-10 a las muertes durante el periodo perinatal: CIE-MP].
https://www.who.int/publications/i/item/9789241549752
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Anexo 3 (continuacion). El Sistema CIE-MP: causas perinatales de muerte y
cédigos CIE-10 vinculados, separados por momento de la muerte y condicién

materna en el momento de la muerte perinatal (OMS, 2016).

Muertes Neonatales (N) Cédigo CIE-10
Malformaciones congénitas, deformidades y
N1 anormalidades cromosémicas Q00-Q99
N2 Alteraciones relacionadas con el crecimiento fetal P05, P08
N3 Trauma durante el parto P10-P15
N4 Complicaciones de eventos intraparto P20, P21
N5 Convulsiones y alteraciones del estatus cerebral P90, P91
N6 Infecciones P23, P35-P39
N7 Alteraciones respiratorias y cardiovasculares P22, P24-P29

P50-P61, P70-P78,

N8 Otras condiciones neonatales P80-P83, P92-P94
N9 Bajo peso y prematuridad PO7

N10 |Miscelaneos P96.4

N11 Muerte neonatal de causa no especificada P96

Condicién Materna (M)

M1 Complicaciones de la placenta, cordén, membranas P02
M2 Complicaciones maternas del embarazo P01
M3 Otras complicaciones del trabajo de parto y parto P03
M4 Condiciones maternas médicas y quirurgicas POO

M5 Sin condicidon materna

Tomado y traducido de: Organizacion Mundial de la Salud. (2016, 27 de septiembre). The WHO
application of ICD-10 to deaths during the perinatal period: ICD-PM [La aplicacion de la OMS de la
CIE-10 a las muertes durante el periodo perinatal: CIE-MP].
https://www.who.int/publications/i/item/9789241549752
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Anexo 4. Presupuesto por etapas

1. Elaboracién del Protocolo de Investigaciéon

Salarios y Beneficios del Personal

Investigador Principal B/.  3,000.00

Equipo y Suministros

Computadora portatil B/. 500.00

Papeleria y material de oficina B/ 100.00

Transporte B.  120.00
B/. 3,840.00

2. Ejecucion del Estudio

Salarios y Beneficios del Personal

Investigador Principal B/. 1,200.00

Equipo y Suministros

Papeleria y material de oficina B/. 250.00
B/. 1,450.00

4. Andlisis de Datos y Elaboracion de Informes

Salarios y Beneficios del Personal

Investigador Principal B/. 1,000.00

Publicaciones y Conferencias

Tarifas de Publicacion en Revistas Cientificas B/.  1.000.00
B/. 2,000.00

Contingencias (10% del total planificado) B/. 729.00

TOTAL B/. 8,019.00
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INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS DE USO EXCLUSIVO DEL ESTUDIO DE

INVESTIGACION TITULADO:

Ne [l caso / L Control

“FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MUERTES FETALES TARDIAS ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL SANTO TOMAS. 2021-2023"

A. FACTORES MATERNOS

Edad:

[1 Menos de 20 afios
0 Entre 20 y 35 afios
[l Mayor de 35 afos

Escolaridad:

[J Primaria o menos
0 Mayor a primaria

Ocupacion
[1 Dentro del hogar
[1 Fuera del hogar

IMC:
¢;Obesa?

0 Si

[1 No

. FACTORES OBSTETRICOS

Paridad

71 Ningun embarazo
0 1-2 embarazos

[1 3 o0 mas embarazos

Control prenatal
[1 Dos o menos
0O Mas de dos

7. ¢Diagnostico de diabetes gestacional en
este embarazo?
1 Si
1 No

8. ¢Infeccion materna durante el periodo
de gestaciéon? (llamese: toxoplasmosis,
rubeola, sarampion, herpes simple,
hepatitis, citomegalovirus, virus de
inmunodeficiencia humana, sifilis,
infecciéon de vias urinarias).

1 Si
1 No

9. ¢Presencia durante el periodo de
gestacién de algun trastorno
hipertensivo del embarazo? (llamese:
hipertension arterial crénica,
hipertension gestacional, preeclampsia
o eclampsia)

1 Si
1 No

C. FACTORES FETALES
10. Semanas de gestacion al nacimiento:

1 Pretérmino (menos de 37 semanas)
' Término (37-41 semanas)
7 Postérmino (42 semanas o mas)

11. Sexo fetal
1 Masculino
1 Femenino
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Anexo 6. Aval del Comité de Bioética

CA-CBI-TPC-127

Panama, 25 noviembre de 2024

Dra. Jennifer Castillo Hurtado
Facultad de Medicina
Maestria en Salud Publica
Universidad de Panama
E.S.D.

Ref.: “Factores de riesgo asociados a muertes fetales tardias atendidas en el
Hospital Santo Tomas. Aifios 2021-2023.”.

Respetado Dra. Jennifer,

Se harealizado la revision de su solicitud de revision expedita por parte del Comité
de Bioética en Investigacion de The Panama Clinic al protocolo: “Factores de riesgo
asociados a muertes fetales tardias atendidas en el Hospital Santo Tomas. Afios
2021-2023”, del cual usted es investigadora principal del estudio de investigacion
descrito.

Luego de presentar su nota el 19 de noviembre 2024, al CBI-TPC, por este medio
informamos que realizada la revision se decidi©o APROBAR el protocolo en
referencia.

Lo que esta descrito en el FR-CBI-031 Formulario Notificacién de Resultado de
Revision-EC-CBITPC-089 (adjunto).

Por este medio se certifica que la informacién arriba descrita es fiel y verdadera
segun se refleja en los archivos y documentacion del Comité de Bioética en
Investigacion de The Panama Clinic — Panama.

Atentamente,

2~

Dr. Marcos Young

Presidente

Comité de Bioética en Investigacion de The Panama Clinic.
Cédigo de identificacién CBI-TPC-089-2024

Paginaldel
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Anexo 7. Carta de No Objecion. Hospital Santo Tomas

Ho'; vital
'1n

Tomas

PANAMA

SUBDIRECCION MEDICA GENERAL

Panama, 25 octubre de! 2024
Nota N°141/SUBDMG

Doctora

Jennifer Castillo

Estudiante de la Maestria en Salud Publica
Universidad de Panama Haspital Santo Tomas

Dra. Castillo;

La presente tiene como objetivo informarle que, con respecto a la investigacion
titulada: “Factores de riesgo asociados a muertes fetales tardias atendidas en
el Hospital Santo Tomas. Anos 2021-2023.”, no existe objecion de nuestra parte
para el desarrollo de este trabajo de investigacion. El mismo debera cumplir las
normativas locales e internacionales y la aprobacién de un Comité acreditado por
el Comité Nacional de Bioética de la Investigacion Panama (CNBI).

Solicitamos, luego de su aprobacion se nos facilite copia de la misma y asi hacer
el tramite administrativo correspondiente para la ejecucion del Protocolo.

Atentamente,

Dra. And Belén Araliz

Subdirectora Médica General

c.c. Dra. Magela Carillo, Cocrdinadora Institucicnal de Docencia e Investigacion,
Encargada
Dra. Ana Baso, Jefa del Departamento de Ginecalogia y Qbstetricia

correo: subdirgcsiznmed cadhst qod pa Teld‘ono 5075600 ext 4418

“SERVIR CON EFICIENCIA. CALIDAD ¥ HUMANISMO®



