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RESUMEN 

La mortalidad perinatal es una dificultad de salud pública, definida por la OMS 

como muerte intrauterina y extrauterina de un organismo concebido mayor a 28 semanas 

de edad gestacional, hasta 7 días de vida. Objetivo: Demostrar la asociación de los 

factores de riesgo gineco-obstétricos y la mortalidad perinatal del HCMM-Juliaca, 2021. 

Metodología: Estudio analítico, retrospectivo, tipo casos y controles. Se reunió datos de 

historias clínicas, para procesarlos en el programa informático SPSS IBM 26.0. El estudio 

incluyó casos (total 62) y controles (total 124) se analizaron con las pruebas de chi2 y OR 

con IC 95%. Resultados: Se encontró una TMP= 1.875 x1000NV, además el 40.3% de 

los casos es prioritario la salud materna;  de los factores gineco-obstetricos: la edad 

materna avanzada, P valor de 0,047 con (OR: 2,7; IC: 0,9-8,8); embarazo en  adolescencia 

, P de 0,019 con (OR:3,2; IC:1,1-8,9) ; multiparidad con P de 0,001 con (OR:3,4;IC:1,6-

7,3); antecedente de aborto , con valor P de 0,002 con (OR: 11,3; IC: 3,6-35,5); CPN 

inadecuado, P de 0,001 (p<0,05) con (OR: 11,9; IC: 5,8-24,6); Parto por cesárea, valor P 

de 0,1  con (OR: 0,7; IC: 0,3-1,5); embarazo múltiple,  P de 0,04 con (OR: 2,8; IC: 1,0-

8,0); Sufrimiento fetal, P de 0,001 con (OR: 3,9; IC: 1,9-8,1) ; Parto pretérmino, P de 

0,001 con (OR: 3,2; IC: 1,5-6,6) ; Preeclampsia, P de 0,03  con (OR: 2,7; IC 95%: 1,07-

7,06) ; ITU,  P de 0,002 (p<0,05) con (OR: 3,09; IC: 1,6-5,8) Conclusiones: La 

mortalidad perinatal está asociada con los factores de riesgo gineco-obstétricos: edad 

materna >35 años, embarazo en adolescentes, multiparidad,  antecedente de aborto, CPN 

inadecuado, embarazo múltiple, sufrimiento fetal, Preeclampsia, ITU y el parto 

pretérmino; pero se encontró como factor protector el parto por cesárea indicada.  

Palabras Clave: Mortalidad, atención prenatal, Perinatal 
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ABSTRACT 

Perinatal mortality is a public health problem, defined by the WHO as intrauterine 

and extrauterine death of a conceived organism older than 28 weeks of gestational age, 

up to 7 days of life. Objective: To demonstrate the association between gynecological-

obstetric risk factors and perinatal mortality at HCMM-Juliaca, 2021. Methodology: 

Analytical, retrospective, case-control study. Data were collected from medical records 

and processed in SPSS IBM 26.0 software. The study included cases (total 62) and 

controls (total 124) were analyzed with chi2 tests and OR with 95% CI. Results: We 

found a TMP= 1.875 x1000NV, in addition 40. Of the OB/GYN factors: advanced 

maternal age, P value of 0,047 with (OR: 2,7; IC: 0,9-8,8); pregnancy in adolescence, P 

value of 0.019 with (OR: 3.2; CI: 1.4-2.2); pregnancy in adolescence, P value of 0.019 

with (OR: 3.2; CI:1.1-8.9) ; multiparity with P of 0.001 with (OR:3.4; CI:1.6-7.3); history 

of abortion , P value of 0.002 with (OR: 11.3; CI: 3.6-35.5); inadequate NPC, P of 0.001 

(P<0.05) with (OR: 11.9; CI: 5.8-24.6); Cesarean delivery, P value of 0.1 with (OR: 0.7; 

CI: 0.3-1.5); multiple pregnancy, P of 0.04 with (OR:2.8;CI:1.0-8.0); fetal distress, P of 

0.001 with (OR: 3.9; CI: 1.9-8.1) ; Preterm delivery, P of 0.001 with (OR:3.2;CI:1.5-6.6) 

; Preeclampsia, P of 0.03 with (OR: 2.7; 95% CI: 1.07-7.06) ; UTI, P of 0.002 (p<0.05) 

with (OR: 3.09; CI: 1.6-5.8). Conclusions: Perinatal mortality is associated with obstetric 

and gynecological risk factors: maternal age >35 years, adolescent pregnancy, 

multiparity, history of abortion, inadequate CPN, multiple pregnancy, fetal distress, 

preeclampsia, UTI and preterm delivery; but indicated cesarean delivery was found to be 

a protective factor. 

Key words: Mortality, prenatal care, perinatal.  
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad perinatal, sigue siendo uno de los resultados devastadores del 

embarazo para millones de familias en naciones con ingresos pobres y moderados. (1) La 

mortalidad perinatal en general a nivel internacional definida como la muerte fetal 

ocurrida desde 28 semanas de edad gestacional hasta siete días posteriores al 

nacimiento.(2) 

 El periodo perinatal es el más vulnerable en la vida de un individuo, este periodo 

tiene la tasa de mortalidad superior a la de cualquier otro periodo de vida y es equivalente 

a la del periodo de cuarenta años que le sigue. (3)  La estimación de estos factores de 

riesgo materno para la mortalidad perinatal, puede prevenirse mediante avances 

conductuales y médicos que reduzcan estas tasas. Dichos factores son modificables, esto 

permite una disminución sustancial de tasas de mortalidad perinatal, que siguen siendo 

elevadas.(4)  Asimismo, los factores como la edad materna avanzada, gestación múltiple, 

control prenatal insuficiente o ninguno; en dichas condiciones  la mortalidad perinatal 

está relacionada a varias complejidades en el embarazo, parto y con el neonato (5) 

  Anualmente en el mundo, se estima que las muertes prenatales y neonatales se 

cobran la vida de aproximadamente cuatro millones de individuos del mundo. Además, 

se prevé que 2,6 millones de niños nacieron muertos en 2015, lo que representa una 

reducción de sólo el 19% con respecto al año 2000. (6) Los mortinatos y las muertes 

neonatales siguen pasando desapercibidos en muchas sociedades, a pesar de que cada año 



14 
 

en todo el mundo aproximadamente en muertes de neonatos es de 3,6 millones y en 

mortinatos es 3,3 millones.(3)  

En el Perú, en el 2021, a nivel nacional se reportaron 3130 muertes fetales y 2949 

muertes neonatales.(7) Además, la TMP en el INMP fue de 23.01 x 1000 Nacidos vivos. 

(8) 

En Puno, en el 2021 se reportaron 133 muertes fetales y 84 muertes neonatales.(7) 

En el Hospital Carlos Monje Medrano la TMP fue de 1.875 x1000NV, se considera que 

una de las circunstancias que intervinieron en estas situaciones es la altura a la que se 

encuentra el Hospital, ubicado en Juliaca, del departamento de Puno, a 3825 m.s.n.m por 

lo que será necesario desarrollar el estudio de la asociación con los factores gineco-

obstétricos con la mortalidad perinatal en dicho hospital.  

1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

1.2.1. Problema General 

¿Los factores de riesgo gineco-obstétricos están asociados a la mortalidad 

perinatal del HCMM-Juliaca, del 2021? 

1.2.2. Problemas Específicos  

• ¿Los factores de riesgo ginecológicos están relacionados con la mortalidad 

perinatal del HCMM? 

• ¿Los factores de riesgo obstétrico tienen asociación con la mortalidad 

perinatal del HCMM? 

• ¿Los factores de riesgo obstétricos patológicos tienen relación con la 

mortalidad perinatal del HCMM? 



15 
 

1.3. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACI ÓN 

1.3.1. Hipótesis General 

Existe asociación y relevancia significativa de los factores de riesgo gineco-

obstétricos con la mortalidad perinatal del HCMM-Juliaca, 2021. 

1.3.2. Hipótesis Especificas 

• Los factores de riesgo ginecológicos (edad materna avanzada, edad materna 

en adolescencia) están asociados a la mortalidad perinatal, del HCMM  

• Los factores de riesgo obstétricos (multiparidad, antecedente de aborto, 

control, prenatal, cesárea) están asociados a la mortalidad perinatal, del 

HCMM  

• Los factores de riesgo obstétricos patológicos (parto pretérmino, embarazo 

múltiple, preeclampsia, sufrimiento fetal, ITU) están asociados a la mortalidad 

perinatal, del HCMM  

1.4. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  

La mortalidad perinatal es una medida de la eficacia de servicios perinatales, 

neonatales, de embarazo y parto. (6) A nivel mundial es una considerable dificultad de 

salud pública afectando al 98% de los casos que se dan sobretodo en países 

subdesarrollados. (1) Además uno de los objetivos de investigación en salud materna, 

perinatal y neonatal para el periodo 2019-2023 a nivel nacional, sitúan a la mortalidad 

perinatal como novena prioridad. (9) Sin embargo, reducir la mortalidad infantil es la 

finalidad del crecimiento del milenio de las ONU en su cuarta meta. (10)   

La mortalidad perinatal en el Perú en relación con problemas obstétricos y 

neonatales es una condición que se incrementa por la alta tasa de prematuridad. En Perú, 

la TMP se reportó en 24 muertes por cada 1000 embarazos que duraron al menos siete 
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meses. Debido a que esta estadística sirve como indicador epidemiológico, conocerla 

permite reflexionar más sobre el nivel de atención brindada a las gestantes y neonatos. 

(11) 

Por esta razón, es esencial tener datos precisos sobre las muertes que ocurren en 

la población perinatal. La necesidad de poder demostrar los principales factores Gineco-

Obstétricos relacionados a provocar mortalidad perinatal es el fundamento del presente 

trabajo.  Así poder realizar medidas de prevención que será de utilidad para la sociedad y 

optimizar la atención de salud.  

A pesar de la alta prevalencia de mortalidad perinatal a nivel mundial, existen 

estudios epidemiológicos muy limitados que examinan los factores gineco-obstétricos 

asociados con la mortalidad perinatal (5) Para lo cual, se considera necesario realizar el 

estudio en el Hospital Carlos Monge Medrano, además en este nosocomio actualmente 

no existen estudios sobre las variables relacionadas a muerte perinatal. Por lo tanto, es 

crucial llevar a cabo esta investigación, que nos proporcionará información actualizada 

para la prevención, asimismo nos ayudará a comprender la realidad de este problema de 

salud. 

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

1.5.1. Objetivo General  

Establecer la asociación de los factores de riesgo gineco-obstétricos y la 

mortalidad perinatal en el HCMM-Juliaca, del 2021. 

1.5.2. Objetivos Específicos  

• Demostrar la relación de factores de riesgo ginecológicos y la mortalidad 

perinatal del HCMM. 
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• Establecer la asociación de factores de riesgo obstétrico y la mortalidad 

perinatal del HCMM. 

• Identificar la asociación de factores de riesgo obstétrico patológicos y la 

mortalidad perinatal del HCMM. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

2.1.1. Antecedentes Internacionales 

Quiñonez A. et al. Colombia. 2022. “Perfil epidemiológico de la mortalidad 

perinatal en el departamento del Cauca, Colombia, 2010- 2018”. Con la finalidad 

establecer el perfil epidemiológico de la muerte perinatal. Fue un estudio de cohortes 

retrospectivo. Con resultados, arrojó 2.527 registros de muertes perinatales; el 42,9% 

fueron madres con que presentaron mortalidad perinatal tenían de 20 a 29 años, el 57% 

tenía menos de cuatro visitas prenatales. Durante el periodo de la investigación, se 

produjeron un 40,04% de muertes perinatales. El 2% de las madres eran nativas, el 

42,50% de las madres tenían estudios secundarios. La asfixia fue responsable del 40,04% 

de las muertes perinatales; y el 69,5% tenían una EG a 37 semanas. El 55% de los casos 

se produjeron durante el periodo prenatal. Se concluye que demuestra la necesidad de 

priorizar el acceso, la puntualidad y el cumplimiento de las pruebas de detección prenatal 

para prevenir este resultado. (1) 

Pramesh G. et al. Nepal. 2018. “Factors associated with perinatal mortality in 

Nepal: Evidence from Nepal demographic and health survey 2001-2016.”  Se investigó 

el factor correlacionado, mediante modelos de regresión logística lineal generalizada 

latente y mixta con ajustes por agrupación. Como resultados, se encontró la mortalidad 

asociada a madres de edad 15-18 con OR=1,76 IC (1,2-2,4), edad 19 a 24 años con 

OR=1,12 IC (1,0,9-3), CPN (1 a 3) con OR=1,25 IC (1,04-1,51), sin CPN con OR = 1.37 

(1.10, 1.70). En conclusión, el CPN inadecuado o ninguno estuvo asociado a la MP, la 
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edad de la madre en adolescencia, el parto prematuro, las complicaciones intrapartos y 

las infecciones fueron los principales causantes de mortalidad perinatal. Está 

documentado que en Nepal el 90% de los habitantes tiene un acceso limitado de atención 

sanitaria.(5)  

Manjavidze T. et al. Georgia. 2019. “Incidence and causes of perinatal mortality 

in Georgia”. Con la finalidad de conocer la tasa de mortalidad prenatal en Georgia, la 

relación de mortinatos y muertes neonatales precoces, y los factores que coadyuvan a la 

mortalidad perinatal. Fue descriptivo, específicamente conteos, medias, proporciones y 

tasas. Con resultados, los mortinatos fueron 489 y el de muertes neonatales prematuras 

de 238, lo que arrojó un TMP del 13,6% por cada mil nacimientos. En aproximadamente 

el 80% de los mortinatos se desconocía la causa de la mortalidad, mientras que el 28% 

fueron cesáreas. La prematuridad (58%), malformaciones congénitas (23%) estos 

representaron las causas principales de mortalidad neonatal, y el 70% de muertes 

neonatales se produjeron después del primer día de vida. (12) 

Jiménez S. Cuba. 2015. “Mortalidad perinatal. Factores de riesgo asociados”. 

Con la finalidad de determinar el valor predictivo de factores con la MP. Se ejecutó un 

estudio tipo casos y controles. Los resultados indican que se produjeron 125 muertes 

perinatales con 54 el año 2009 y 59 el año 2010. Según los hallazgos sobre variables 

relacionadas, los factores de riesgo independientes incluyen el parto pretérmino (OR:4,5) 

y la preeclampsia (OR:4,9).En conclusión se hace hincapié en las conductas y causas 

principales asociadas a la mortalidad perinatal.(10) 

Chapur V. Argentina. 2017. “Relación de la mortalidad neonatal e infantil con 

la altura geográfica en el noreste argentino” Su objetivo fue calcular la TMN, también la 

TMP y el riesgo relativo según la altitud. La investigación fue retrospectiva y descriptiva. 
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Con resultados, Las tasas en las tierras de altura, la TM infantil fue de 29,8 (fue de 15,6 

en las tierras bajas); la TMM en las tierras altas fue de 17,8 y fue de 5,2 en las tierras 

bajas. En conclusión, el riesgo relativo de TMI y TMP aumentó sustancialmente a grandes 

altitudes. Los resultados demostraron que el riesgo relativo de mortalidad neonatal y 

postneonatal era mayor a grandes altitudes. (13) 

Tindal K. et al. Australia, 2022. “Causes of perinatal deaths in Australia: Slow 

progress in the preterm period." Su finalidad fue comprender la categorización de los 

mortinatos y la mortalidad neonatal prematura. Obtuvo el 85,9% de las 7.978 muertes 

perinatales notificadas correspondieron a niños prematuros. La causa más frecuente de 

mortinatalidad pretérmino fueron las anomalías congénitas, con un 29,8%, seguidas de 

las muertes anteparto inexplicadas, con un 14,2%. El 38,2% de las muertes neonatales 

prematuras se debieron a parto prematuro espontáneo, seguido del 31,1% debido a 

anomalías congénitas. Entre 2010 y 2018, la tasa de mortinatos prematuros causados por 

hipertensión fue del 14,9%, las afecciones maternas fueron del 24,1% y el 5,4% restante 

fueron inexplicables. Concluyendo que para prevenir las anomalías congénitas y los 

nacimientos prematuros es crucial para reducir la mortalidad perinatal. (14) 

Castañeda G. México. 2010. “Mortalidad perinatal en un hospital de segundo 

nivel de atención”. Estudio para determinar la TMP, a fin de aportar datos 

epidemiológicos para la formulación de estrategias que promuevan una mejor atención. 

Se realizó una investigación descriptiva y se recopilaron archivos que incluían datos de 

muerte perinatal I, así como edad materna, antecedentes de embarazo y perinatales, CPN, 

y diagnósticos de muerte. Los resultados fueron que los 117 fallecimientos, la mortalidad 

fetal tardía representó el 59,8% y la muerte neonatal precoz el 40,2%. En conclusión, el 

80% de los casos, la detención de la circulación feto-materna fue la principal causante de 

muerte fetal tardía. La prevalencia de anomalías congénitas fue del 26,5%. (15) 
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Rojas E. et al. Venezuela. 2006. “Incidencia y factores de riesgo asociados al 

óbito fetal en 2 hospitales venezolanos”. Con la finalidad de analizar la incidencia y 

factores de riesgo, entre las gestantes de Venezuela. Se investigo en 100 madres que 

acudieron a urgencias con diagnóstico de mortalidad embrionaria. Se encontró 11.306 

pérdidas fetales y 356 muertes fetales, lo que arroja la TMP en fetos de 16,5 por 1000 

nacidos. El 48% padecían infecciones maternas y el 38% hipertensión arterial. El 39% y 

el 61%, respectivamente, eran atribuibles a causas fetales y ováricas. El mortinato es una 

complicación frecuente y evitable del embarazo. Las infecciones y la HTA de la madre 

fueron los principales factores identificados en este estudio. (16) 

Couto D. et al. Cuba. 2014.” Repercusión del parto pretérmino en la morbilidad 

y mortalidad perinatales”. Para demostrar la prevalencia del parto prematuro, y la morbi-

mortalidad neonatal. Estudio tipo descriptivo y transversal de todos los partos prematuros, 

para determinar su incidencia, y la morbimortalidad perinatal resultante. Se obtuvo como 

resultados; clasificada según la edad gestacional, el curso clínico, las causas principales 

y las complicaciones, la prematuridad fue predominantemente leve (67,2%) y espontánea 

en el 41,0% de los casos. En el 63,6% de los neonatos moderadamente prematuros de la 

muestra predominó la mortalidad, siendo la prematuridad leve y la enfermedad 

hipertensiva las principales causas, seguidas del síndrome inflamatorio fetal. (17) 

Ovalle A. et al. Chile. 2012. “Mortalidad perinatal en el parto prematuro entre 22 

y 34 semanas en un hospital público de Santiago, Chile” con la finalidad de determinar la 

mortalidad perinatal asociada al parto pretérmino. Se realizó la investigación de cohortes 

retrospectivo sobre 407 partos pretérminos entre las semanas 22,0 y 34,0 de gestación 

para relacionar la mortalidad perinatal con factores de riesgo que están asociados. Se 

examinaron las muertes de fetos y recién nacidos hasta siete días después del nacimiento. 

Hubo un total de 122 muertes infantiles (64 fetales y 58 neonatales) y se realizaron 78 
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autopsias. Los resultados revelaron una TMP del 30% y el 71% de los fallecimientos 

ocurrieron antes de las 30 semanas de vida. Según el factor que se relacionó con el parto 

prematuro, los principales causantes de muerte perinatal fueron el 41% de casos fue la 

infección del tracto urinario (50/122), la anomalía congénita, el 20% (24/122) de los 

casos, y la hipertensión arterial, el 12% (15/122) de los casos. Concluyeron, que el parto 

pretérmino por ITU fue la causante predominante de mortalidad perinatal entre 22 y 34 

semanas de EG, en el momento del parto la EG fue el factor asociado más significativo 

de mortalidad. (18) 

2.1.2. Antecedentes Nacionales  

Chan L. et al. Perú, Lima. 2019. “Análisis de la mortalidad perinatal en Lima 

Norte”. El objetivo fue determinar la brecha de oportunidades, utilizando el método 

BABIES y las TMP. Estudio tipo descriptivo con metodología transversal y así establecer 

la prevalencia de ciertas afecciones entre los recién nacidos. En este estudio se utilizaron 

distritos y posibles zonas de intervención para poder determinar las TMP. Se obtuvo que 

el distrito de Independencia presentó la tasa de mortalidad menor de toda la ciudad. Se 

encontró, respecto a las causas de muerte, que "feto y recién nacido afectado por 

afecciones maternas" fue la causante de muerte observada en mayor número de casos. A 

las 00:00 horas se visualizó el mayor porcentaje de casos de muerte perinatal, con un 30% 

de casos con peso adecuado al nacer, un 67% con bajo peso al nacer y un 71,6% con 

prematuridad, característica que se relaciona con una mayor TMP. (19) 

Dámaso B. et al. Perú. 2014.“Factores relacionados a la mortalidad perinatal en 

un hospital público de Huánuco”. Se realizó un estudio retrospectivo, casos y controles. 

Con resultados de por cada 1.000 nacidos vivos se produjeron 16,5 muertes perinatales. 

Se encontró para cesárea con (OR:0,48; IC: 0,24; 0,96), p = 0,038; la EG (37 semanas) 
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(OR 3,19; IC:1,26; 8,08) p = 0,014) y el nivel de educación (analfabeta) se relacionaron 

de forma independiente con la muerte perinatal. En conclusión, las características 

asociadas con la mortalidad perinatal fueron: una EG < a 37 semanas. Esta forma de 

cesárea sirvió como medida de precaución. (20) 

Ramirez E. Perú. 2017. “Factores asociados a la mortalidad perinatal en 

prematuros nacidos en el hospital María Auxiliadora de enero a diciembre 2017”. Fue 

retrospectivo, casos y controles. Se encontró 120 neonatos que arrojó estos resultados. La 

TMN fue de 7,34 por 1000 nacimientos, la TMP fue de 20,23x1000NV. La EG inferior a 

32 semanas, fue de 72,5% (n=29) de los casos y mostró p0,05 y OR=4,935, el peso < 

1.500 g, que representó el 82,5% (n=33) de casos y mostró p0,05 y OR=4,635, fueron 

factores asociados a la mortalidad constituyó el 33,3% (n=40) de esta muestra. Se 

concluyo que los neonatos con una EG o un peso al nacer <32 semanas o <1.500 g tienen 

un mayor riesgo de mortalidad. (21) 

 Gudiel L. Perú, Cusco. 2018.“Factores asociados a muerte fetal intrauterina en 

pacientes del Hospital Antonio Lorena, Cusco, 2018”. Fue un estudio retrospectivo, 

analítico, se seleccionaron 110 pacientes con historias clínica como muestra 

representativa. Se encontró, la prevalencia de muerte fetal intrauterina fue 13,8x1000 NV. 

Dentro de los mortinatos, el 75% fueron en la fase fetal tardía (OR=3,3; CI:2,4-4,4), edad 

materna >35 años (OR=3,8; IC:1,3-10,8), CPN inferior a 6, (OR:12.9; IC:4.8-34.2), 

antecedentes de muerte fetal (OR:7.2; IC:1.4-36.6). En conclusión, en Cusco, alcanzó una 

TMF de 9,7x1000 NV; esta investigación encontró asociación con edad materna >35 

años, el CPN < 6 y antecedentes de mortalidad fetal. (22) 

Ticona M, Huanco D. Perú. 2011.“Factores de riesgo de la mortalidad perinatal 

en hospitales del Ministerio de Salud del Perú”. Investigación tipo casos y controles de 
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veintitrés hospitales dependientes de MINSA. Se identificaron 951 muertes perinatales 

de 48.422 nacimientos. La TMP fue 19,64x1000NV, la muerte embrionaria tardía de 

10,74 y la muerte neonatal precoz de 9,03. Los factores de riesgo determinados: patología 

materna (OR = 2,53), falta de cuidados prenatales o cuidados prenatales inadecuados (OR 

= 2,26), parto por cesárea electiva (OR = 2,28), prematuridad (OR = 1,47), antecedentes 

de mortinato (OR = 3,17), parto en tierras altas o selváticas (OR=1,97) y multiparidad 

(OR=2,07). En conclusión los resultados revelaron una mayor relación de la MP para los 

factores relacionados como parto en tierras altas o en la selva, atención prenatal 

inadecuada, bajo peso al nacer y malnutrición embrionaria, entre otros.(23) 

Arrieta A. Perú. 2009. “Factores de riesgo de mortalidad perinatal en hospitales 

de la seguridad social peruana: análisis de los datos del Sistema de Vigilancia Perinatal 

de EsSalud”. Se trató de una investigación transversal, descriptiva y comparativa que 

incluyó 108,813 nacimientos en EsSalud, entre mujeres y sus recién nacidos. Según los 

resultados, tras un parto prematuro (OR=15,68 y 4,20), los factores de riesgo maternos 

también estaban relacionados a la MP, aunque en menor medida. Estos riesgos incluían 

las hemorragias después de las 24 semanas de embarazo (OR = 4,23 y 3,81) y los 

trastornos obstétricos como la preeclampsia. A pesar de que los hospitales de mayor 

capacidad de resolución presentan una concentración elevada de pacientes con mayor 

mortalidad y alto riesgo obstétrico, estos hospitales tienen una menor repercusión de 

factores de riesgo de muerte. Es necesario mejorar la asignación de recursos y las 

prácticas de derivación en las instituciones con capacidad limitada.(24) 

Ticona M, Huanco D. Perú. 2005. “Mortalidad perinatal hospitalaria en el Perú: 

factores de riesgo”. Con la finalidad de identificar los factores de riesgo intrahospitalaria 

de MP en Perú y evaluar el valor pronóstico de estas variables. Los resultados 

determinaron: región de la sierra (OR=2,1), altura >3000 m.s.n.m.  (OR=1,8), bajo nivel 
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educativo (OR=2,3), edad de la mujeres > o igual a 35 años (OR=1,6), antecedentes de 

mortinato (OR=1,9), y multiparidad(OR=1,9), fueron los factores de riesgo con una 

elevada precisión predictiva de futuras ocurrencias (96%), también se observó que el 

porcentaje de controles prenatales tenía una relación inversa con la altitud de la región 

donde se encuentran los hospitales de estudio, así como con el nivel socioeconómico de 

la comunidad.(25) 

2.1.3. Antecedentes Locales  

Quispe H. Perú, Juliaca. 2015. “Factores de riesgo del embarazo en adolescentes 

y su influencia en la mortalidad perinatal en el Hospital Carlos Monge Medrano de 

Juliaca-2015”. El propósito fue establecer las variables que aumentan la probabilidad de 

embarazo adolescente y el impacto que estos factores tienen en la muerte perinatal en 

2015.  Fue un estudio retrospectivo, en 133 madres adolescentes con sus recién nacidos 

como participantes. Se encontró: El 96% fueron madres adolescentes, y el 8% de sus 

neonatos eran pretérminos. CPN: el 84% de las embarazadas adolescentes tenían cuatro 

o más controles; paridad: el 92% eran primíparas. En conclusión, se encontró mortalidad 

en el 2% de los neonatos de la población estudiada. Los factores como la edad, origen, 

paridad y CPN  tuvieron un impacto significativo en la mortalidad perinatal, mientras que 

el nivel de educación no tuvo ningún efecto.(26) 

Diaz R. Perú, Puno. 2017. “Mortalidad fetal y neonatal en la región puno de 

enero a diciembre del año 2017”. Para caracterizar el comportamiento de la epidemiologia 

de muerte fetal y neonatal de Puno. La investigación fue retrospectiva, descriptiva. Como 

resultados, hubo 165 muertes fetales TMF de 5,6 x 1000 NV, 152 muertes neonatales con 

TMN de 5,2% x 1000 NV y 317 muertes perinatales con TMP de 10,8% x 1000 NV. Las 

Redes de San Román notificaron muertes perinatales con el 42,3%, incluidos 134 casos 
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(TMP: 18,8x1000 NV), 71 muertes fetales (TMF: 10,0 x 1000 NV) y 63 muertes 

neonatales (TMN: 8,6 x 1000 NV). La mayor proporción correspondió a prematuros, el 

47,9% con 152 muertes perinatales, el 43,1% con 71 muertes fetales y el 53,2% con 81 

muertes neonatales. Entre 1 y 7 días de vida fallecieron el 43,4% de los neonatos, con un 

total de 66 muertes. En conclusión la Red San Román tiene el mayor porcentaje de 

víctimas mortales, la tasa de mortalidad prenatal y neonatal ha descendido en general.(27) 

2.2. MARCO TEÓRICO 

Mortalidad perinatal (MP) 

 

La Mortalidad Perinatal es un señalizador importante del riesgo de muerte 

relacionado con la reproducción debido a que proporciona información sobre la atención 

prenatal, en el parto, postparto, y  sobre el estado nutricional y las circunstancias de vida 

de la madre.(11) 

La OMS sugiere utilizar el periodo perinatal desde mayor a 28 semanas de EG y/o 

el feto superior a 1.000 gramos hasta 7 días (antes de 168 horas de vida) es decir la etapa 

fetal tardía y neonatal precoz. (28) Esto porque permite comparaciones internacionales 

de la TMP por cada 1.000 nacimientos.(23)  

Esta suma de muertes fetales que ocurren con edad gestacional de 28 semanas 

hasta los 7 días de vida extrauterina es apropiada para monitorear la muerte perinatal a lo 

largo de la gestación. (2)(15)  Refleja la efectividad de la atención médica brindada a las 

madres y sus bebés durante los períodos de anteparto, intraparto y posparto. Siendo una 

considerable dificultad de salud pública que afecta al 98% de los casos en todo el mundo 

que se dan en países subdesarrollados. (29) 

Sin embargo el periodo perinatal se define a partir de la semana 22 de embarazo 

según el sistema de CIE-10.(30) y también en la resolución del MINSA: NT 251-2019 
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define mortalidad perinatal como muerte intrauterina y extrauterina de un organismo 

concebido mayor a las 22 semanas de embarazo y siete días de vida, o peso mayor o igual 

a 500 g o talla mayor o e igual a 25cm hasta la coronilla del talón. (31) 

Además, clínicamente la MP tanto en la etapa fetal tardía o la neonatal precoz no 

depende de la duración del embarazo, sino de la ausencia de cualquier signo de vitalidad: 

latido del corazón, pulso del cordón umbilical, respiración o actividad muscular 

voluntaria e independientemente si el cordón umbilical se ha seccionado o la placenta 

está adherida. La respiración debe separarse de los intentos respiratorios esporádicos y el 

latido cardíaco de las contracciones cardíacas breves. (2) sin embargo la mortalidad fetal 

intraparto se produce cuando el feto aún es viable al inicio del parto. Se caracterizó por 

la ausencia de signos vitales a los 1, 5 y 10 minutos del nacimiento (Apgar 0/0/0). (32)  

Tasa de mortalidad Perinatal (TMP). 

Es la relación de muerte de neonatos de menos de siete días y mortalidad fetal 

después de 28 semanas del embarazo por 1.000 NV. (2).  La TMP resulta al dividir el 

número total de muertes fetales y muertes neonatos precoces por el total de embarazos de 

más de siete meses. (11) La TMP se calcula según las siguientes fórmulas: (33) 
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Figura  1. Fórmulas de mortalidad fetal, neonatal y mortalidad perinatal 

Fuente. Viabilidad neonatal (33) 

 

Método Babies, para distribución de casos de mortalidad perinatal: Este 

método, que analiza la distribución de muertes perinatales mediante un cuadro de doble 

entrada, emplea los indicadores de edad en el momento de la muerte y peso al nacimiento, 

para identificar la brecha de oportunidades. A partir de la dispersión de las celdas se crean 

cuatro categorías: salud materna, atención en el embarazo, parto, recién nacido. (19). Nos 

permite determinar la brecha de oportunidades de intervención en salud pública. (19) 
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Figura  2. Método Babies para distribución de casos. 

Fuente: Método Babies mencionado en el estudio de Chan el 2019 (19) 

 

Según la casilla en la que se clasifique, este plan permite adoptar las siguientes 

medidas preventivas: Todo lo relacionado con la salud materna es el mejor plan de 

abordaje en los casos de mortalidad por peso extremadamente bajo, entre 500 g y 1499 g. 

Para las muertes que se produzcan en productos con pesos bajos de 1500-2499gr y 

productos con pesos adecuados de 2500gr o superiores el mejor plan debe tratar de 

proporcionar una atención perinatal adecuada según color. (19) 

 Epidemiologia. 

A nivel mundial, diez de cada mil recién nacidos sufren muerte en el momento del 

nacimiento. El 70% de muertes perinatales en Países subdesarrollados se producen 

después de 22 semanas de embarazo y son mortinatos. La semana inicial tras el parto 

representa el 30% de muertes perinatales. (30) Anualmente, se desarrollan en el mundo, 

muertes neonatales prematuras 3,3 millones y 4,3 millones de muertes fetales. (28) 

En el Perú, la salud fetal y neonatal se ve significativamente impactada por las 

complicaciones que ocurren a lo largo del embarazo, parto y periodo neonatal precoz.(28)  

En el 2021 hubo 462,862 recién nacidos vivos.(34) durante ese periodo se reportaron,  

3130 mortinatos y 2949 muertes neonatales. (7) 

En el año 2021 en el INMP, el número de muertes neonatales fueron 201 casos, 

de los cuales 136 corresponden a muertes de neonatos en la etapa precoz y 65 a muertes 

de neonatos en etapa tardía. Respecto a los óbitos fetales, se han notificado 175 casos. La 

prematuridad-inmadurez es el factor esencial de mortalidad infantil (27%) de un total de 

13.507 nacidos vivos. (8) 



30 
 

En Puno en el 2021 se reporto 133 muertes fetales y de 84 muertes neonatales.(7) 

En la sierra de Perú, especialmente por encima de los 3000 m.s.n.m, el riesgo de muerte 

es 1,8 veces mayor que en la costa, debido sobre todo a la altitud más que a la pobreza. 

En estos lugares rurales, el perfil epidemiológico de la madre se define por: una gran 

dedicación al trabajo físico intensivo en la agricultura, una elevada multiparidad y la falta 

de atención prenatal.(25) 

Clasificación de mortalidad Perinatal 

Tipo I: Muertes fetales que ocurren con edad gestacional de 28 semanas hasta los 

7 días de vida extrauterina. (2) (28) 

Tipo II:  Muertes fetales que ocurren con edad gestacional de 20 semanas hasta 

los 28 días de vida extrauterina.(5)(2) 

Tipo III:  Muertes fetales que ocurren con edad gestacional de 20 semanas hasta 

los 7 días postnatal. (2) 

Fisiopatología de la Mortalidad Perinatal 

El embarazo a mayor de 3000 m.s.n.m, en estas condiciones se acompaña de 

variaciones en la vascularidad, hipoxia persistente, modificaciones en la expresión de los 

factores placentarios, incremento de la resistencia uteroplacentaria, y reducción en las 

arterias uterinas de su flujo sanguíneo. La preeclampsia, así como limitación del 

crecimiento intrauterino. y la mortalidad fetal se han relacionado con estas características 

como resultados desfavorables del embarazo.(13) La mortalidad fetal/neonatal se 

caracteriza por alteraciones vasculares/nutricionales de los tejidos, defectos funcionales 

derivados de la inmadurez de los órganos (prematuridad), reacciones inflamatorias 

(infecciones), malformaciones anatómicas y carencias sociales/afectivas. (35)  
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Existen múltiples factores que son responsables de la mortalidad perinatal. Dado 

que un feto con malformaciones congénitas está asociado a condiciones como perfusión 

placentaria insuficiente, restricción del crecimiento embrionario, hipoxia e inflamación, 

las malformaciones anatómicas de base genética también están asociadas a estas 

condiciones. Por el contrario, un feto con restricción del crecimiento debido a variables 

de depresión emocional materna también puede ser susceptible a infecciones e hipoxia. 

(35) En la etapa del embarazo, el estrés oxidativo coadyuva a la preeclampsia. De forma 

similar a cómo afecta a otras etapas del desarrollo fetal, la organogénesis también se ve 

afectada por la hipoxia de altitud. Así, existe cuatro veces más frecuentes anomalías 

congénitas dentro de las comunidades peruanas que viven por encima de los 3500 m de 

altitud que a nivel del mar. (36) 

En respuesta a estímulos mecánicos, nutricionales, inflamatorios y emocionales, 

el organismo vivo materno-embrionario-fetal disminuye la perfusión placentaria a nivel 

local y aumenta el estrés oxidativo global. Ambos mecanismos deterioran el endotelio 

vascular materno/fetal, provocando insuficiencia placentaria y, si no se trata a tiempo, 

mortalidad fetal o neonatal. (35) 

La mortalidad fetal gestacional tardía parece estar asociada tanto a afecciones 

médicas maternas como a afecciones obstétricas que suelen manifestarse en torno al 

momento del nacimiento y presentar complicaciones del parto o una causa 

inexplicable.(37) Sin embargo, la infección y la hipoxia también pueden asociarse a un 

feto cuyo crecimiento se ve limitado como consecuencia de las variables depresivas 

maternas. En la mortalidad perinatal, esto se conoce como la interacción madre-placenta-

feto. (35) 
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Factores gineco-obstétricos.  Los factores maternos causales de mortalidad perinatal 

vienen determinados por: 

• Edad materna 

Existe una correlación ineludible de la edad materna de < 20 años o >34 años con 

el riesgo de MP. La edad materna es uno de los elementos decisorios de la salud general 

del embrión. Alrededor del 10% de las mujeres sufrirán la pérdida de un feto cuando 

tengan entre 20 y 30 años. Un estudio reveló que, mientras que el 20% de las mujeres 

tenían menos de 20 años, el 23% tenían más de 35, lo que indica que el riesgo de 

mortalidad embrionaria no sólo existe en las mujeres mayores, sino también en las 

adolescentes. (16) 

Gestante con edad materna avanzada. En las últimas décadas, es habitual que 

mujeres se queden embarazadas a una edad materna avanzada, que se define como más 

allá de los 35 años o extremadamente avanzada, que es de 40 a 45 años. Esto ha suscitado 

una mayor preocupación por los resultados perinatales relacionados con la edad materna. 

(38) Desde 1958, la FIGO determina el embarazo de mujeres mayores cuando se produce 

después de los 35años. (39) 

Si la mujer tiene más de 35 años, está relacionado también con la gravedad de los 

trastornos relacionados con el embarazo.(25) Se produjo un aumento estadísticamente 

significativo del riesgo de mortalidad neonatal cuando la madre tenía 35 años o más en el 

momento del embarazo.(4) A medida que una mujer envejece, la calidad de sus óvulos 

empieza a disminuir, lo que hace que le resulte más difícil concebir un hijo. (39) 

Es un componente de riesgo esencial relacionado con la muerte de neonatos. Este 

riesgo relacionado es de dos a cinco veces superior en las mujeres > 35 años que en las 

inferiores a esa edad. (25)  En un estudio, las probabilidades de mortalidad perinatal eran 
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mayores para las madres > o igual a 40 años comparando con recién nacidos de mujeres 

jóvenes de 20 a 30 años. (29) 

Gestante Adolescente. Es bien sabido que el riesgo es mayor cuanto más joven 

es la adolescente gestante, y ello se debe a que el embarazo en la adolescencia se 

acompaña de un inicio tardío de los cuidados prenatales y de ausencia de seguimiento del 

embarazo. (40) 

El embarazo durante cualquiera de las fases del desarrollo en la adolescencia 

conlleva riesgo tanto para la salud materna como para el feto. (40) Dado que había más 

casos de partos prematuros y muerte perinatal en adolescentes comparado mujeres 

embarazadas en general, sobre todo en adolescentes de 14 -16 años, se consideró que esta 

franja de edad era el grupo de mayor riesgo. (41) 

• Multiparidad 

Las pacientes con multiparidad tienen más probabilidades de sufrir mortalidad 

perinatal. (10) La paridad hace referencia al número total de veces que la mujer 

embarazada ha tenido partos. Se denomina nulípara (cuando no hay partos vaginales), 

primípara (cuando hay un solo parto vaginal) y la multípara (cuando hay tres o más partos 

vaginales) en función del número de partos vaginales. (42) 

• Control prenatal 

La atención prenatal (CPN), es primordial para prevenir e identificar las posibles 

causas de dificultades obstétricas, así como para reducir el riesgo de mortalidad perinatal. 

(43). Para que una gestante sea considerada controlada, la Norma Técnica del MINSA 

con RM 827-2013, indica que debe realizarse al menos seis controles prenatales.(44) La 

atención prenatal tiene por objeto evaluar la salud materna y fetal, determinar la edad 

gestacional, identificar y tratar los posibles riesgos y programar las visitas prenatales. (40) 
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En un estudio, las mujeres sin CPN tenían treinta veces más probabilidades de 

sufrir mortalidad perinatal; la atención prenatal inadecuada también aumentaba el riesgo 

de muerte perinatal. (45)  

Además, se determinó que incluso el CPN limitado (tan solo una visita) conduce 

a mejores resultados en los recién nacidos en comparación con ninguna atención prenatal, 

y alentar a las mujeres embarazadas a buscar atención prenatal tendría un impacto 

significativo en la TMP y sería una estrategia importante. incorporar en la planificación 

iniciativas encaminadas a reducir la mortalidad perinatal. (6) El control prenatal 

inadecuado mostró una probabilidad significativamente mayor de mortalidad neonatal, lo 

mismo se observó con la ausencia de control prenatal. (4) 

Es posible que el aumento de la MP se deba al aumento de mortinatos y a la 

reducción de las visitas prenatales. (6) 

• Antecedente de aborto 

Al aumentar el número de abortos y abortos espontáneos previos, aumenta la 

probabilidad de partos pretérminos, lo que conlleva un aumento de la mortalidad 

perinatal. (46) Siendo el aborto la suspensión del embarazo antes de llegar a la viabilidad 

fetal. (46) 

• Cesárea 

La cesárea tiene como finalidad de prevenir complicaciones maternas o 

perinatales potencialmente mortales; por consiguiente, la tasa adecuada debe asociarse 

con niveles más bajos posibles de mortalidad perinatal. (47)  

Debemos tener en cuenta la salud fetal: Cualquier evidencia clínica, biofísica 

funcional o anatómica de la ecografía u otras evaluaciones que indique un cambio en la 
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salud fetal contraindica el parto vaginal. En un estudio, la mortalidad perinatal y la 

mortalidad neonatal sustancialmente inferiores (1,6% frente a 5,0%) para el parto por 

cesárea comparado al parto vaginal. (48) 

• Embarazo múltiple 

La gestación múltiple o gemelar, aumenta la tasa de morbi-mortalidad perinatal a 

comparación de embarazos únicos, por lo que representa un embarazo de alto riesgo. 

Entre el 2% y el 3% de los embarazos dan lugar a embarazos múltiples. Las 

complicaciones son más frecuentes cuanto mayor es el número de fetos. (49)   

En comparación con los embarazos únicos, los embarazos dobles presentan una 

TMP cuatro veces más superior a embarazos únicos. Esto se debe sobre todo porque está 

relacionado al desprendimiento de placenta, prolapso de cordón, presentaciones 

patológicas y las interferencias circulatorias de un feto a otro. (22)  Sufren complicaciones 

en sus embarazos con una o más muertes; el 20% en trillizos, el 54% en cuatrillizos, el 

100% en quintillizos. (50)  

  La gestación múltiple es un embarazo muy complicado debido al alto riesgo de 

muerte fetal, que puede producirse a pesar de un control prenatal riguroso. Con causa 

desconocida hasta el 25% de los casos, manifestándose a veces como un feto papiráceo, 

que suele ser el resultado del fallecimiento de un gemelo desde el segundo trimestre, 

seguida de la compresión del gemelo restante en un estado momificado, puede estar 

desapercibido dentro de la membrana corioamniótica. (51) 

• Sufrimiento fetal 

Las gestantes con una comorbilidad poseen cuatro veces más posibilidades de 

presentar sufrimiento fetal antes y durante el parto. El 64% de las madres diabéticas 

desarrollarán esta patología, lo que supone un riesgo 7 veces superior al de las madres no 
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diabéticas. El 100% de las madres con eclampsia y el 46% de las madres con preeclampsia 

grave presentaron sufrimiento fetal, que afecta al bienestar del feto y, sin una intervención 

oportuna, conduce a la mortalidad perinatal. (52) 

Las muertes perinatales atribuidas a la hipoxia fetal en embarazos de bajo y alto 

riesgo son significativamente menos comunes en pacientes monitoreadas continuamente 

que aquellas monitoreadas con auscultación intermitente.(53) Dependiendo de su 

gravedad, el sufrimiento fetal genera acidosis metabólica, hipercapnia, hipoxia y, dando 

lugar a una adaptación neonatal aberrante e incluso a mortalidad fetal. (52)  

Una gestante en observación por alto riesgo obstétrico, puede experimentar 

ocasionalmente mortalidad perinatal. La mortalidad está causada por la disminución del 

flujo sanguíneo uterino, la hipotensión, el shock e hipoxemia. (22) 

• Parto pretérmino 

La EG en el momento del que se produce el parto es un factor para determinar el 

peligro de mortalidad; los recién nacidos pretérminos poseen un riesgo de mortalidad 24 

veces superior a la media. (45) 

De las circunstancias de riesgo de morbilidad neonatal bien estudiados se 

encuentran una EG más temprana, un peso bajo al nacer y una ecografía fetal patológica. 

Las diferencias entre los indicadores de riesgo de mortalidad de embarazos a término y 

en los partos pretérminos son significativas. Comprender estas diferencias puede ayudar 

a optimizar la atención perinatal. (32) Reducir la mortinatalidad durante el periodo 

prematuro es crucial para disminuir las tasas de mortinatalidad. (14) 

Generalmente las muertes perinatales prematuras se desarrollan antes de la EG de 

28 semanas. El 9,5% de todos los mortinatos pueden atribuirse a ciertas anomalías 

perinatales. Entre ellas se incluyen traumatismos en el parto, malformaciones uterinas, 
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transfusión de gemelo a gemelo, problemas en el cordón umbilical antes del parto, etc. 

(14) Es decir el parto producido a una EG < de 37semanas, más específicamente en la 

clasificación de extremadamente prematuro (< semana 28), muy prematuro (entre la 

semana 28 y < 32) y prematuro tardío (entre la semana 32 y < 37). (54) 

El parto prematuro es la circunstancia que más influye en la mortalidad neonatal. 

Entre las causas comunes de parto prematuro, nacimiento pretérmino y morbimortalidad 

neonatal se hallan las infecciones urinarias. (55) Aun así, debido a la mayor prevalencia 

de prematuridad causada por el incremento de la altura por encima de nivel del mar. Los 

recién nacidos prematuros en estas circunstancias podrían tener un beneficio 

adaptativo.(13)  

• Preeclampsia  

Principal causa de mortalidad perinatal; cuando la atención prenatal es adecuada, 

pueden identificarse los factores de riesgo e iniciarse el tratamiento para evitar estas 

complicaciones.(16) La TMF es del 22,2% y la TMN del 34,4% entre los recién nacidos 

de madres preeclámpticas. La variación de las TMP entre el 8,6% y el 27,8%. (56) 

Caracterizado por la disminución de la perfusión uteroplacentaria, la subsiguiente 

insuficiencia de la arteria espiral, disfunción endotelial general y la inflamación vascular 

conducirían a una respuesta clínica sistémica; que podría llevar a complicaciones 

gestacionales y malos resultados fetales, incluida la RCIU y el parto 

pretérmino. Producidas con PA>140/90mmHg, en > a 20 semanas de EG y proteinuria 

(>300mg en 24horas). A medida que la situación empeora, puede convertirse en amenaza 

para la vida materna, como del feto, en términos de aumento de la TMP.  (57)  

Existe una correlación entre la preeclampsia desarrollada a una EG de < de 37 

semanas y el incremento del riesgo de muerte perinatal, restricción del crecimiento 
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embrionario y desprendimiento de placenta que la preeclampsia producida en gestaciones 

a término. (58)  

• Infección de vías urinarias  

Las consecuencias materno-fetales del embarazo con diagnóstico de ITU suelen 

ser complicadas. (55) Para progresar a pielonefritis tiene un riesgo > a 40%. También 

aumenta el riesgo de preeclampsia y parto prematuro condicionadas por ITU en mujeres 

embarazadas. (55) 

En un estudio las mujeres con muerte fetal tenían ITU que, si no se tratan, pueden 

contribuir a un proceso séptico que desemboque en la muerte perinatal.(16) En ITU, el 

72% están causadas por Escherichia coli. Proteus mirabilis es el segundo patógeno más 

frecuente, con un 4,4%. También se aíslan con frecuencia Staphylococcus saprophyticus, 

Klebsiuella pneumonie, Enterococcus y Pseudomonas. La clamidia y la Candida albicans, 

ambas prevalentes en mujeres embarazadas, son responsables de un pequeño número de 

infecciones poco frecuentes. (55) 

Numerosas alteraciones anatómicas y fisiológicas parecen aumentar la 

susceptibilidad de la mujer a las infecciones urinarias. Estos cambios incluyen la 

dilatación ureteropélvica (hidroureteronefrosis fisiológica), que se produce porque la 

progesterona y las prostaglandinas inhiben el tono muscular ureteral, y la rotación uterina 

obstruye parcialmente el uréter.(16) Por cambios fisiológicos del embarazo, en esta etapa 

son más susceptibles a las infecciones de vías urinarias superiores, lo que explica por qué 

estas infecciones bacterianas son muy frecuentes en Gestantes. (59) 

Existen tres categorías de infecciones urinarias: Bacteriuria asintomática (BA) que 

afecta entre el 2% y el 7% en mujeres embarazadas. Cistitis: Entre el 1% y el 4% de los 

embarazos se complican con una cistitis aguda. Pielonefritis aguda: Infección del sistema 
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excretor superior, del parénquima renal de uno de los riñones o de ambos, generalmente 

causada con frecuencia por BA que no ha sido reconocida o tratada adecuadamente, y 

asociada al riesgo de defectos del tubo neural. Bacteriuria significativa cuando existe 

enfermedad sistémica.(55) (59) 
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CAPÍTULO III 

 MATERIALES Y MÉTODOS  

3.1. METODOLOGIA DE INVESTIGACIÓN 

3.1.1. lugar de investigación.  

Este estudio fue desarrollado en el servicio de Ginecología y Obstetricia del 

HCMM en Juliaca, ubicado a 3825 m.s.n.m. en Juliaca, Provincia San Román, Puno.  

3.1.2. Tipo y Diseño de investigación 

El estudio fue de tipo analítico, caso y control, retrospectivo, no experimental. 

- Caso y control: existirá dos grupos de estudio, los casos de mortalidad 

perinatal que se compararan con un grupo control que no presentaron 

mortalidad perinatal. 

- Retrospectivo: la información que se compilo corresponde al pasado, de 

historias clínicas de pacientes obstétricas que presentaron mortalidad perinatal 

corroboradas con historias clínicas neonatales.  Se tomarán datos del año 2021. 

- No experimental: las variables estudiadas no tendrán intervención del 

investigador, es decir no habrá manipulación de variables. 

- Analítico: Se investigó la relación entre los factores de riesgo gineco-

obstétricos y la mortalidad perinatal. 

3.2. VARIABLES E INDICADORES 

• Variable dependiente: mortalidad perinatal. 
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• Variables independientes: Edad materna, embarazo adolescente, paridad, CPN, 

antecedente de aborto, cesárea, embarazo múltiple, sufrimiento fetal, 

preeclampsia, parto pretérmino, infección del tracto urinario. 

• Operacionalización de variables 
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Variables Dimensión Definición 

conceptual 

Indicador Criterios 

de 

valoració

n 

Escala 

de 

medició

n 

Tipo de 

variable 

 

Variable 

dependiente 

Mortalidad 

perinatal 

Muerte fetal con 

EG > 28 semanas 

de gestación, 

hasta 7 días 

postnatal 

Historia 

clínica 

1.SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 

Variable 

independien

te: 

Factores 

ginecológic

os 

Edad 

materna 

avanzada 

Edad al momento 

del parto >35 

años 

 

Edad >35 

años 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 

Edad 

materna en 

adolescenc

ia 

Embarazo en 

adolescentes: 

Gestantes <19 

años de edad 

Edad <19 

años 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 

 

 

 

 

Variable 

independien

te: 

Factores 

obstétricos 

Multiparid

ad 

Si el Número 

total de Partos es 

> o igual a 3 

Mayor o 

igual a 3 

partos 

1. SI (>3) 

2.NO 

(<3) 

Nomin

al 

cualitativ

o 

Antecedent

e de aborto 

Culminación del 

embarazo antes 

de las 20 

semanas de EG. 

Anteceden

te en 

historia 

clínica 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 

Control 

prenatal  

Numero de 

controles 

prenatales 

durante su 

embarazo 

Número 

de 

controles 

prenatales. 

1. 

inadecua

do (<6) 

2.adecua

do (>6) 

 

Nomin

al 

Cualitati

vo 

Cesarea Culminacion del 

parto por 

intervencion 

quirurgica. 

Reporte 

operatorio

en 

Historia 

Clinica 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

Cualitati

vo 

 

 

 

 

Variable 

independien

te: 

Factores 

obstétricos 

patológicos. 

Embarazo 

múltiple 

Presencia de dos 

o más fetos 

dentro del útero. 

Diagnostic

o en 

historia 

clínica 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

Cualitati

vo 

Sufrimient

o fetal 

Complicación 

antes y durante el 

parto. Cuando el 

feto no ha 

recibido 

suficiente 

oxígeno y 

presenta un 

patrón anómalo 

de la frecuencia 

cardíaca del feto. 

Diagnostic

o en 

historia 

clínica 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 

Parto 

Pretérmino 

Parto que sucede 

<37 semanas de 

gestación 

Diagnostic

o en 

historia 

clínica 

1. SI (<37 

semanas) 

2.NO 

(>37 

semanas) 

Nomin

al 

cualitativ

o 
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3.3. POBLACIÓN Y MUESTRA 

3.3.1. Población  

La población del estudio estuvo comprendida por todas las gestantes que 

recibieron atención de su parto en el HCMM-Juliaca. fueron registrados en el año 2021, 

incluyendo a los que tuvieron mortalidad perinatal y a los que no lo presentaron. 

3.3.2. Muestra  

En este estudio de casos y controles se dividieron 2 grupos:  

Casos: No se calculó la muestra, porque ingresaron al estudio todas las Gestantes 

que presentaron muerte perinatal del 2021 que fueron 62 casos. 

Controles: El tamaño de muestra, no fue calculado, se escogió de manera 

aleatoria dos controles para cada caso, siendo 124 controles. 

3.3.3. Selección de muestra 

Casos: selección por conveniencia, no probabilística. 

Controles: selección fue de manera aleatoria del total de mujeres embarazadas 

cuyo parto fue atendido en el hospital, pero no presentaron mortalidad perinatal.  

3.3.4. criterios de inclusión 

Casos: 

Preeclamp

sia 

Trastorno 

hipertensivo 

(PA>140/90mm

Hg) 

diagnosticado > a 

20 semanas de 

EG 

Diagnostic

o en 

historia 

clínica 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 

ITU Presencia de 

gérmenes en el 

tracto urinario 

Diagnostic

o en 

historia 

clínica 

1. SI 

2.NO 

Nomin

al 

cualitativ

o 
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•  Historias clínicas de mujeres embarazadas que recibieron atención en el servicio 

de ginecología y obstetricia del HCMM del 2021, cuyo producto culmino en 

mortalidad perinatal registradas en la historia clínica obstétrica y corroborada con 

la neonatal. 

• Historias clínicas que señalan los datos requeridos para medir las variables de este 

estudio.  

• Historias clínicas completas. 

Controles: 

• Historias clínicas seleccionadas aleatoriamente de mujeres embarazadas que 

recibieron atención del servicio de ginecología y obstetricia del HCMM en 2021. 

Cuyo producto culmino en recién nacido vivo con buen pronóstico. 

• Historias clínicas obstétricas que presentan las variables requeridas en el estudio 

• Historias clínicas completas. 

3.3.5. criterios de exclusión 

Casos:  

• Gestantes cuyo producto culmino en muerte perinatal pero no fue atendido en el 

HCMM en el 2021. 

• Historias clínicas incompletas y/o ilegibles 

Controles: 

• Paciente obstétrica que no cumpla con criterios de inclusión de pacientes 

controles, cuyo parto fue atendido en el HCMM en el 2021. 

• Historias clínicas incompletas y/o ilegibles 
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3.4. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

3.4.1. Técnicas de recolección de datos 

  La técnica de la investigación fue análisis documental con revisión de historias 

clínicas, mediante una ficha elaborada (Ver Anexo 1), se extrajo los datos de ambos 

grupos que se ajustaron tanto a los criterios de inclusión como a los de exclusión, 

respectivamente, dicho instrumento que se utilizó fue una ficha validada por médicos 

especialistas del área de ginecología y obstetricia. (ver Anexo 2) 

3.4.2. Procesamiento y análisis de datos 

El estudio fue calificado por autoridades encargadas de la Facultad de Medicina. 

Después de la aprobación, se solicitó permiso a la administración del HCMM (ver Anexo 

3), donde se realizó este estudio. Luego se inició la documentación de la información. 

La información recolectada mediante la ficha, fueron digitalizadas y tabuladas en 

Microsoft Excel. Para el análisis estadístico se utilizó el programa informático SPSS 26.0, 

y para determinar la asociación se empleó la prueba de asociación chi-cuadrado. (chi2) 

con valor estadístico de p<0.05, se determinó el riesgo de probabilidades con Odds Ratio 

(OR) con IC del 95%, a través de un análisis bivariado con significancia estadística. 

3.5.  ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 

Primero fue necesario obtener permisos por parte de la UNA-Puno, la Institución 

Hospitalaria HCMM. El estudio, por ser de tipo retrospectivo hace empleo de historias 

clínicas, motivo por el cual es necesario contar con el consentimiento del Hospital. 

No se expusieron datos personales y se siguieron los principios éticos delineados 

de la declaración de Helsinki. Los resultados fueron completamente manejados con 

absoluta confidencialidad, siendo usados únicamente con fines académicos. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS 

Número de casos y controles.  

Se obtuvo información a través de historias clínicas del departamento de 

Ginecología y Obstetricia del HCMM del 2021.  Dicho año se presentaron 2261 

nacimientos vivos en el HCMM, mortinatos fueron 44, y de ahí con muerte neonatal 

precoz fueron 18. Estos casos se compararon con el grupo de control de Gestantes cuyo 

parto culmino con nacimiento vivo con supervivencia neonatal, que incluía 124 controles 

duplicando el número de casos.  

• Mortalidad Fetal = 44x1000/2261+44 = 1.908 x1000NV 

• Mortalidad Neonatal Precoz = 18x1000/2261 = 0.796 x1000NV 

• TMP= (44+18) x1000/2261+44 = 1.875 x1000NV 

Nos indica que es este estudio en el HCMM hay una posibilidad de 1,9% de riesgo 

de muerte fetal, 0,7% de riesgo de muerte neonatal, y 1,8% de riesgo de muerte perinatal. 

Tabla 1. Número de casos y controles del estudio. 

Grupos Nº 

Casos MP 62 

Controles 124 

Total 186 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 
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En la Tabla 1, indica el total de casos y el número de controles de MP que se 

consideraron en el 2021. 

Tabla 2. Distribución de casos de este estudio por Método Babies. 

 

Peso gr 

Muerte fetal Muerte neonatal 

Antes del 

parto 
intraparto 

Después del parto 

<24h 1-7dias 8-28 dias 

500-1499 
10casos 

(11.2%) 

1 caso 

(1.61%) 

9 casos 

(17.74%) 

5 caso 

(8.06%) 
0 

1500-2499 
12 casos 

(16.12%) 

3 casos 

(4.83%) 

2 casos 

(8.06%) 

2 casos 

(4.83%) 
0 

2500 < 
18 casos 

(29.03%) 
 0 0 0 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la tabla 2, nos indica, de 62 casos con mortalidad perinatal, se observa según 

el color del cuadro: 25 casos (representa el 40.3% del total) en donde la intervención 

epidemiológica debe ser en la salud materna, 30 casos (representa el 48.38% del total) 

donde se debería priorizar el cuidado durante el embarazo, 3 casos (representa el 4.8% 

del total) cuidado durante el parto, 4 casos (representa el 6.45% del total) priorizar el 

cuidado del recién nacido.  

Evaluación de los factores de riesgo ginecológicos asociados a la MP en el HCMM:  

Tabla 3. Edad materna avanzada asociado a la MP en el HCMM en 2021 

 

Edad 

materna 

avanzada 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín Máx 

SI 8 6  

3,862 
 

0,047 
 

2,714 
 

0,964 
 

8,809 NO 54 118 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 3, nos indica que la edad materna avanzada representa el 12,9% de 62 

casos, y el 4,8% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra 

un valor P de 0,047 (p<0,05), de tal manera nos indica que se asocia a la mortalidad 
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perinatal. Asimismo, el análisis del Odds Ratio (OR: 2,7; IC:0,9-8,8) nos indica que existe 

2,7 veces de posibilidad de presentar mortalidad perinatal, existe asociación como factor 

de riesgo, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  3. Porcentaje de Edad Materna Avanzada. 

Fuente. Tabla 3 

 

Tabla 4. Embarazo en adolescencia asociado a la MP en el HCMM en 2021 

 

Embarazo 

adolescente 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín Máx 

SI 10 7  

5,471 
 

0,019 
 

3,214 
 

1,159 
 

8,910 NO 52 117 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 4, nos indica que el 16,1% de 62 casos, y el 5,6% de 124 controles son 

embarazos adolescentes. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un valor 

P de 0,019 (p<0,05), de tal manera nos indica existe asociación con la mortalidad 
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perinatal. Por otro lado, el análisis del Odds Ratio (OR: 3,2; IC:1,1-8,9) nos indica que e 

el embarazo adolescente existe 3,2 veces de posibilidad de presentar mortalidad perinatal, 

existe asociación como factor de riesgo, se determinó con el IC 95%.  

 
Figura  4. Porcentaje del Embarazo Adolescente 

Fuente. Tabla 4 

Evaluación de los factores de riesgo obstétricos asociados con la MP en el HCMM:  

Tabla 5. Multiparidad asociada a la MP en el HCMM en 2021 

 

Multiparid

ad 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín Máx 

SI 20 15  

10,998 
 

0,001 
 

3,460 
 

1,621 
 

7,386 NO 42 109 

Total 62 124 

Fuente. Historias clínicas–HCMM 

En la Tabla 5, se muestra que la multiparidad representa el 32,3% de 62 casos, y 

el 12,1% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un valor 

P de 0,001 (p<0,05). De tal manera nos indica que la multiparidad se asocia a la 
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mortalidad perinatal. Por otro lado, el análisis del Odds Ratio (OR:3,4; IC:1,6-7,3) 

muestra que existe asociación como factor de riesgo, es decir poseen 3,4 veces mayor 

probabilidad de presentar mortalidad perinatal, se determinó con el IC 95%.  

 
Figura  5. Porcentaje de la Multiparidad. 

Fuente. Tabla 5 

Tabla 6. Antecedente de aborto asociado a la MP en el HCMM en 2021 

 

Antecedente 

de aborto 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín Máx 

SI 17 4  

24,156 
 

0,002 
 

11,333 
 

3,618 
 

35,501 NO 45 120 

Total 62 124 

Fuente. Historias clínicas–HCMM 

En la Tabla 6, muestra el antecedente de aborto, representa el 27,4% de 62 casos, 

y el 11,3% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un 

valor P de 0,002 (p<0,05). De tal manera que el aborto previo se asocia a la mortalidad 

perinatal. Por otro lado, el análisis del Odds Ratio (OR: 11,3; IC: 3,6-35,5) nos muestra 
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que existe asociación como factor de riesgo, es decir poseen 11,3 veces mayor posibilidad 

de presentar mortalidad perinatal, se determinó con el IC 95%.  

 
Figura  6. Porcentaje del Antecedente de Aborto 

Fuente. Tabla 6 

Tabla 7. CPN asociado a la MP en el HCMM en 2021. 

 

Control 

prenatal  

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín Máx 

Inadecuad

o 

44 21  

53,080 
 

0,001 
 

11,999 
 

5,826 
 

24,675 
Adecuado 18 103 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 7, nos indica que el control prenatal inadecuado representa el 71,0% 

de 62 casos, y el 16,9% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, 

muestra un valor P de 0,001 (p<0,05). De tal manera que el CPN inadecuado se asocia a 

la mortalidad perinatal. Por otro lado, el análisis del Odds Ratio (OR: 11,9; IC: 5,8-24,6) 
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nos muestra que existe asociación como factor de riesgo, es decir poseen 11,9 veces más 

posibilidad de presentar MP, se determinó con el IC 95%.  

 
Figura  7. Porcentaje Control prenatal 

Fuente. Tabla 7 

Tabla 8. Cesárea asociado a la MP en el HCMM en 2021. 

 

 

Cesárea 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín Máx 

SI 13 32  

0,528 
 

0,168 
 

0,763 
 

0,367 
 

1,586 NO 49 92 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 8, muestra que la cesárea constituye el 21% de 62 casos, y el 25,8% 

de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un valor P de 0,1 

(p>0,05). Es decir, no se asocia a la mortalidad perinatal. Por otro lado, el análisis del 

Odds Ratio (OR: 0,7; IC: 0,3-1,5) nos muestra que existe asociación como factor 
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protector, las gestantes cuya indicación fue la cesárea por indicación tienen 0,4 veces 

posibilidad de presentar mortalidad perinatal, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  8. Porcentaje parto por Cesárea 

Fuente: Tabla 8. 

Evaluación de los factores de riesgo obstétricos patológicos asociados con la MP en 

el HCMM: 

Tabla 9. Embarazo múltiple asociado a la MP en el HCMM en 2021. 

 

Embarazo 

Múltiple 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín máx 

SI 9 7  

4,137 
 

0,042 
 

2,838 
 

1,004 
 

8,027 NO 53 117 

Total 62 124 

 Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 9, el embrazo múltiple constituye el 14,5% de 62 casos, y el 5,6% de 

124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un valor P de 0,04 

(p<0,05). Es decir, se asocia a la mortalidad perinatal. Por otro lado, el análisis del Odds 

Ratio (OR: 2,8; IC: 1,0-8,0) nos muestra que existe asociación como factor de riesgo, es 
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decir en esta condición poseen 2,8 veces más posibilidad de presentar mortalidad 

perinatal, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  9. Porcentaje de Embarazo múltiple 

Fuente: Tabla 9. 

Tabla 10. Sufrimiento fetal asociado a la MP en el HCMM en 2021. 

 

Sufrimiento 

fetal 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín máx 

SI 25 18  

15,487 
 

0,001 
 

3,979 
 

1,952 
 

8,111 NO 37 106 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 10, muestra, que el sufrimiento fetal constituye el 40,3% de 62 casos, 

y el 14,5% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un 

valor P de 0,001 (p<0,05). Es decir, se asocia a la mortalidad perinatal. Por otro lado, el 

análisis del Odds Ratio (OR: 3,9; IC: 1,9-8,1) nos muestra que existe asociación como 
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factor de riesgo, si se presenta sufrimiento fetal, tienen 3,9 veces más posibilidad de 

presentar mortalidad perinatal, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  10. Porcentaje de Sufrimiento fetal 

Fuente: Tabla 10. 

Tabla 11. Parto Pretérmino asociado a la MP en el HCMM en 2021 

 

Parto 

pretérmino 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín máx 

SI 22 18  

10,765 
 

0,001 
 

3,239 
 

1,574 
 

6,663 NO 40 105 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 11, el Parto pretérmino constituye el 35,5% de 62 casos, y el 14,6% 

de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un valor P de 

0,001 (p<0,05). Es decir, se asocia a la mortalidad perinatal. Por otro lado, el análisis del 

Odds Ratio (OR: 3,2; IC: 1,5-6,6) nos muestra que existe asociación como factor de 
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riesgo, es decir si presentan parto pretérmino tienen 3,2 veces más posibilidad de 

presentar mortalidad perinatal, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  11. Porcentaje de Parto pretérmino. 

Fuente. Tabla 11. 

Tabla 12. Preeclampsia asociada a la MP en el HCMM en 2021 

 

Preeclampsi

a 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº mín máx 

SI 11 9  

4,734 
 

0,030 
 

2,758 
 

1,076 
 

7,060 NO 51 115 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado–HCMM 

En la Tabla 12, se observa para diagnóstico de Preeclampsia representa el 17,7% 

de 62 casos, y el 7,3% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, 

muestra un valor P de 0,03 (p<0,05). De tal manera el diagnostico de Preeclampsia se 

asocia a la mortalidad perinatal. Por otro lado, el análisis del Odds Ratio (OR:2,7; 

IC:1,07-7,06) es decir existe 2,7 veces de posibilidad de presentar mortalidad perinatal al 
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comparar con las demás gestantes, esto indica que es un factor de riesgo asociado 

significativamente, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  12. Porcentaje de Preeclampsia 

Fuente. Tabla 9 

Tabla 13. ITU asociado a la MP en el HCMM en 2021. 

 

Infección de 

vías 

urinarias 

Grupos Prueba de Asociación 

Casos Controles  

Chi2 

 

Valor P 

 

OR 

       IC95% 

Nº Nº Mín máx 

SI 38 42  

12,678 
 

0,002 
 

3,091 
 

1,643 
 

5,816 NO 24 82 

Total 62 124 

Fuente. Base de datos recolectado – HCMM 

En la Tabla 13, se observa para el ITU que representa el 61,3% de 62 casos, y el 

33,9% de 124 controles. Además, en la ejecución de la prueba de Chi2, muestra un valor 

P de 0,002 (p<0,05). De tal manera que el ITU se asocia a la mortalidad perinatal. Por 

otro lado, el análisis del Odds Ratio (OR: 3,09; IC: 1,6-5,8) nos muestra que existe 
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asociación como factor de riesgo, las pacientes embarazadas con ITU tienen 3,09 veces 

más posibilidad de presentar mortalidad perinatal, se determinó con el IC 95%. 

 
Figura  13. Porcentaje de ITU. 

Fuente. Tabla 13 

4.2. DISCUSIÓN  

En la sierra peruana por encima de los 3.000 m.s.n.m. según Ticona (25), el riesgo 

de muerte (OR=1,8) es 1,8 veces mayor que en la costa. Esto se debe principalmente a la 

altitud, ya que Chapur (13) informa que las TMP y el riesgo de muerte son 2,8 veces 

mayores a 3.000 m.s.n.m. 

En Perú, el 2021 el número total de nacidos vivos fue de 462,862.(34) durante ese 

periodo se reportaron,  3130 muertes fetales y 2949 muertes neonatales. (7) En el INMP 

el 2021 el número de nacidos vivos fue 13,517. Obteniendo así una TMN de 14.87 x 

1000NV. La TMN precoz fue de 10.06 x 1000NV y se obtuvo una TMP de 23.01 x 1000 

NV.(8)  Además, el 2017 Ramirez (21) obtuvo en el Hospital María Auxiliadora -Lima, 
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TMP fue 20,23x1,000NV y la TMN precoz fue de 7,34x1,000NV. (21) Sin embargo , el 

2015, Diaz(27) encontró en la Región Puno:165 muertes fetales, TMF: 5.6x1,000NV; 152 

muertes neonatales, TMN: 5.2x1,000NV; y 317 muertes perinatales, TMP: 

10.8x1,000NV y la Red San Román reporto el 2015,  42.3% de MP con 134 casos, 

TMP=18.8x1000NV; 71 muertes fetales, TMF:10.0X1000NV, y 63 muertes neonatales, 

TMN: 8.9X1000NV. 

El 2021 en el HCMM el total de nacimientos vivos fue de 2261, mortinatos fueron 

44, y de ahí con muerte neonatal precoz fueron 18. Obteniéndose una TMF de 

1.9x1000NV, la TMN precoz fue de 0.7x1000NV y la TMP de 1.8x1000NV. Al realizar 

estas comparaciones, se observa que las TMP son bajas en el HCMM con respecto al 

INMP. En este estudio, resalta que para reducir MP, según la distribución por el Método 

BABIES el 40.3% de 62 casos, donde la intervención prioritaria debería centrarse en la 

salud materna, el 48.38% priorizar en el cuidado durante el embarazo, el 4.8% priorizar 

el cuidado durante el parto, el 6.45% priorizar el cuidado del recién nacido. Es similar a 

lo reportado por Chan (19) donde la salud materna es el tema prioritario, para reducir la 

mortalidad perinatal en Comas, y en Carabayllo es el cuidados durante el embarazo. (19)  

En cuanto a los factores ginecológicos: 

Las edades extremas son vulnerables, y son categorías de alto riesgo de muerte 

perinatal.(10) El estudio de Rojas (16) reveló que, mientras que el 20% de las mujeres 

tenían menos de 20 años, el 23% tenían más de 35, lo que indica que el riesgo de MP no 

sólo existe en las mujeres mayores, además también en adolescentes. En este estudio se 

identificó para la edad materna avanzada (>35 años) presento asociación con mortalidad 

perinatal (P:0,047), con (OR: 2,7; IC:0,9-8,8) nos indica que existe 2,7 veces de 

posibilidad de presentar mortalidad perinatal; estos resultados concuerdan con otros 
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estudios que encontraron asociación con la edad materna avanzada, así como Ticona (25) 

señala que la edad de mujeres >35 años (OR=1,6) está asociado a la mortalidad perinatal 

, así como otros autores como Veloso (4)  con (OR: 1,5) ; Rendon (23) con  (OR=2,07) , 

Además Ezeh (29) que la edad de las mujeres (≥40 años) tenían probabilidades 

significativas de muerte perinatal (OR: 1,35). Sin embargo Rojas reporto (16) que el 23% 

de la mortalidad, fue en mujeres >35 años.  

En este estudio el embarazo adolescente con un valor P de (0,019) nos indica que 

se asocia a la mortalidad perinatal como factor de riesgo. Además, existe 3,2 veces de 

posibilidad de presentar mortalidad perinatal (OR:3,2; IC:1,1-8,9); este resultado 

concuerda con Pramesh (5), que resalta que las mujeres de 15 a 18 años se asocia con 

aumento de mortalidad perinatal ( OR:1,79); en otro estudio de Quispe (26)  se expresa 

en porcentaje el 2% de los embarazos adolescentes presento mortalidad. Estos 

resultados difieren de Ticona (25) donde no encontró asociación de riesgo en madres 

adolescentes.  

En cuanto a los factores obstétricos: 

En este estudio muestra para la multiparidad (>3partos) con un valor P (0,001), 

está asociado a la mortalidad perinatal. Por otro lado, existe asociación como factor de 

riesgo, es decir las gestantes que presentan multiparidad poseen 3,4veces más 

probabilidad de mortalidad perinatal (OR:3,4; IC 95%: 1,6-7,3). Además Quiñonez (1) 

encontró que el  20 % correspondían a mujeres con multiparidad. Las pacientes con 

multiparidad tienen más probabilidades de sufrir mortalidad perinatal como indican 

Jimenez (10) con (OR=1,9)  y también Rendon (23) con (OR=2,07). 

En el presente estudio el antecedente de aborto muestra un valor P (0,002) se 

asocia a MP, con (OR: 11,3; IC 95%: 3,6-35,5) indica que existe asociación como factor 
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de riesgo significativo, es decir comprenden 11,3 veces más posibilidad de presentar 

mortalidad perinatal, estos resultados coinciden con Jimenez (10) con (t=-0,25) demostró 

una asociación estadísticamente significativa, al menor número de abortos hay menos 

probabilidad de presentar mortalidad, así como indica Ticona (25) con  (OR=1,9). 

El control prenatal inadecuado en el presente estudio muestra un valor P (0,001), 

se asocia a la MP con (OR: 11,9; IC 95%: 5,8-24,6) nos indica que existe asociación como 

factor de riesgo, entonces las gestantes que no tuvieron control prenatal adecuado tienen 

11,9 veces más probabilidad de mortalidad perinatal, este resultado coincide con  Szyhta 

(45) con (OR = 30,78)  indica que las gestantes sin atención prenatal poseían treinta veces 

más probabilidades de sufrir mortalidad perinatal; así como la atención prenatal 

inadecuada también aumentaba el riesgo de muerte perinatal.  También coincide Rendón 

(23) para el CPN inadecuado  o nulo con (OR=2,26), Ticona (25) con (OR=2,1), 

Castañeda (15) con (p = 0.017),  Veloso (4) con (OR = 2,18), Gudiel (22) con (OR = 12,9) 

para CPN <6; Además, Quiñonez (1) ha afirmado que tener menos de seis controles 

prenatales aumenta la probabilidad de MP con (OR:8,1) y que no tener ningún control 

prenatal multiplica por 15 el riesgo mortalidad fetal, y el 64.51% de las mujeres que 

presentaron MP tenían CPN tardíos, además el 57 % tenían < de 4 CPN; a medida que se 

realizaban más CPN, disminuía la incidencia de eventos de muerte perinatal. 

Además, Shiferaw (6) en otro estudio determinó que incluso la atención prenatal 

limitada (tan solo una visita) conduce a mejores resultados en los recién nacidos en 

comparación con ninguna atención prenatal. Es posible que el aumento de la MP se deba 

al aumento de mortinatos y a la reducción de las visitas prenatales. (6) Los controles 

prenatales disminuidos o nulos en el Perú se debe como indica Enriquez (43) a que las 

visitas prenatales son más frecuentes en zonas urbanas (88,16%) que en rurales (84,92%). 
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En este estudio se encontró para el parto por Cesárea un valor P (0,1) con (OR: 

0,7; IC 95%: 0,3-1,5) indicando que existe asociación como factor protector, es decir las 

gestantes cuya indicación fue la cesárea tienen solo 0,4 veces de probabilidad de presentar 

mortalidad perinatal, estos resultados coinciden con el estudio de Damaso (20) que 

encontró (OR= 0,48) con (IC 95% 0,24;0,96) como factor protector, así como Faneite 

(47) encontró discreta disminución no significativa de mortalidad; sin embargo difieren 

de Ticona (23) con (OR=1,60) . 

En cuanto a los factores obstétricos patológicos: 

En este estudio para el embarazo múltiple con un valor P de 0,04 (p<0,05). Es 

decir, se asocia a la MP, con (OR:2,8; IC: 1,0-8,0) nos muestra que existe asociación como 

factor de riesgo, las mujeres con embarazo múltiple poseen 2,8 veces más posibilidad de 

presentar mortalidad perinatal, estos resultados coinciden con Huiza (35) que encontró 

un (OR = 5,8) y Veloso (4) con (OR = 3,3). 

El sufrimiento fetal muestra un valor P de 0,001 (p<0,05) y un (OR: 3,9; IC: 1,9-

8,1) nos muestra que existe asociación como factor de riesgo, las pacientes embarazadas 

con sufrimiento fetal tienen 3,9 veces más posibilidad de presentar mortalidad perinatal, 

estos resultados coinciden con el estudio de Ticona con (OR=3,99), y en el estudio de  

Castañeda (15)  encontró el 20 %. 

La EG en el momento del que se produce el parto incrementa el riesgo de muerte 

perinatal; los bebés que nacen prematuramente tienen un riesgo de mortalidad 24 veces 

superior a la media. (45) En el estudio se encontró para el parto pretérmino un valor P 

(0,001) muestra asociación a MP, con (OR: 3,2; IC 95%: 1,5-6,6) existe asociación como 

factor de riesgo, las pacientes con parto pretérmino tienen 3,2 veces más posibilidad de 

presentar MP. Estos resultados coinciden con Jimenez (10) con (OR = 4,5 ) representando 



63 
 

el 35,2% ,  Rendon (23) con (OR=22,89), Veloso (4)  con (OR = 5,7), Szyhta (45) con 

(OR = 6,03). Otros estudios lo expresan en porcentajes como Manjavidze (12) fue el parto 

prematuro (58 %), Quiñonez (1) con 69.9 %, Tindal (14) con 38,2%, Castañeda (15) con  

17 %. 

Existe una correlación entre la preeclampsia que se desarrolla en < 37 semanas de 

EG y el incremento del riesgo de MP.(58) En este estudio se encontró un valor P de (0,03) 

para el diagnóstico de Preeclampsia indica que se asocia a la mortalidad perinatal. Por el 

análisis (OR: 2,7; IC: 1,0-7,0), las mujeres embarazadas con Preeclampsia tienen 2,7 

veces de posibilidades de presentar mortalidad perinatal al comparar con las demás 

gestantes, esto indica que fue un factor de riesgo asociado; estos resultados coinciden con 

Arrieta (24) con (OR=4,53) en donde resultaron significativos, Jimenez (10) con ( OR = 

4,9), así como se representa en porcentajes el estudio de Ovalle (18) con 12%. 

En las gestantes, la prevalencia de las infecciones urinarias es comparable a la de 

la población general, pero a un nivel ligeramente elevado, sus consecuencias materno-

fetales suelen ser graves. (55) En este estudio se encontró un valor P (0,002) indica que 

el ITU se asocia a MP, con (OR: 3,09; IC 95%: 1,6-5,8) nos muestra que existe asociación 

como factor de riesgo, las pacientes embarazadas con ITU tienen 3,09 veces más 

posibilidades de presentar mortalidad perinatal. Estos resultados coinciden con Serdan 

(59) con (OR 6.17). Otros estudios representados en porcentajes como Castañeda (15) 

encontró el  6.1 %, Ovalle (18) encontró el 41%. Las mujeres embarazadas con 

infecciones urinarias si no se tratan, pueden contribuir a un proceso séptico que 

desemboque en la muerte perinatal.(16)  
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V. CONCLUSIONES 

1. Se demostró que, entre los factores de riesgo ginecológicos, la edad materna 

avanzada (> 35 años), el embarazo en la adolescencia resultaron ser un factor de 

riesgo asociado con la mortalidad. 

2. Se estableció que los factores de riesgo obstétricos como la multiparidad (> 3 

partos), el antecedente de aborto, el control prenatal inadecuado (<6 controles), 

fueron factores de riesgo asociados con la muerte perinatal. La cesárea realizada 

por indicación médica fue un factor protector que redujo el riesgo de muerte 

perinatal. 

3. Se demostró que los factores de riesgo obstétricos patológicos, como el 

diagnóstico de preeclampsia, el sufrimiento fetal, el parto prematuro (<37 

semanas), el embarazo múltiple y el diagnóstico ITU durante la gestación, son 

factores de riesgo significativos relacionados a la mortalidad perinatal. En 

comparación con las embarazadas que no tienen esos diagnósticos. 
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VI. RECOMENDACIONES 

A nivel de curso de vida: 

• Reconsiderar la importancia de la atención prestada en caso de muerte perinatal, 

así como informar a las pacientes de los riesgos que involucra, dado el impacto 

duradero de esta experiencia en el curso de vida de las madres y sus respectivas 

familias. 

• Considerar las influencias medioambientales, que perjudica la salud en la etapa 

perinatal, en el curso de su vida tanto en la etapa fetal y neonatal temprana.   

A nivel de la salud pública: 

• Optimizar las estrategias para reducir la mortalidad perinatal en el país deben 

hacer hincapié en animar a las futuras madres a buscar atención prenatal y 

servicios de parto en centros de salud. así como también educación en salud 

reproductiva. 

• Desarrollar métodos de seguimiento del comportamiento epidemiológico para la 

mortalidad perinatal y de factores determinantes importantes. para producir alertas 

de vigilancia dentro de la salud pública.  

• Gestionar la mejora de la capacidad resolutiva de las microrredes y reforzar las 

capacidades de los profesionales de salud para prevenir la mortalidad perinatal. 

A nivel de medicina clínica: 

• Una adecuada atención prenatal, permitirá el inicio oportuno del tratamiento 

dirigido a prevenir complicaciones y garantizar la salud materno-fetal. Así como 
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la acción oportuna a través de los programas de salud para planear nuevas 

estrategias de intervención frente a la mortalidad. 

• Es recomendable realizar estudios más amplios del embarazo múltiple, la cesárea, 

como también la adolescencia, asociada a la mortalidad porque son escasos los 

estudios a nivel nacional, presentándose una variedad de complicaciones en estas 

circunstancias.   

• Reducir la tasa de muerte perinatal implementando métodos preventivos y de 

control que garanticen reconocer el riesgo en las madres gestantes, así como 

ampliar las iniciativas de planificación familiar y educación anticonceptiva. con 

el fin de disminuir el grupo de riesgo, y en adolescentes. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS GENERALES                                    F ICHA Nro. :________ 

Mortalidad Perinatal 

                                 Si (   )                                       No (   ) 

1. DATOS DE LA GESTACION 

a. Edad materna: ____ (años) 

b. Embarazo en adolescentes 

                Si (   )                                       No (   ) 

c. Multiparidad:          Número de Partos_____ 

                  Si (   )                                     No (   ) 

d. Antecedente de aborto 

                  Si (   )                                    No (   ) 

e. Control prenatal < 6 controles 

                   Si (   )                                   No (   ) 

f. Parto por Cesárea 

                   Si (   )                                   No (   ) 

g. Embarazo múltiple 

                   Si (   )                                  No (   ) 

h. Sufrimiento fetal 

                    Si (   )                                  No (   ) 

i. Parto pretérmino 

                    Si (   )                                  No (   ) 

j. Preeclampsia  

                    Si (   )                                  No (   ) 

k. Infección del tracto urinario 

                   Si (   )                                  No (   ) 
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ANEXO 2: EVALUACIÓN DEL INSTRUMENTO 
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ANEXO 3: AUTORIZACION DEL HCMM 
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