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RESUMEN 

La muerte fetal intrauterina es un evento emocionalmente devastador, con una tasa 

de incidencia de 0.5 al 1% de todos los embarazos. Por ello es importante 

determinar los factores maternos relacionados para tomar medidas. OBJETIVO: es 

determinar y establecer los factores maternos que están relacionados con la muerte 

fetal intrauterina en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Santa Rosa 

II Piura durante el año 2022.METODO: estudio observacional, analítico y 

retrospectivo de casos y controles con relación de 1:2, en aquellas pacientes 

ginecológicas atendidas en el año 2022, donde los casos fueron Gestantes con más 

de 22 semanas de gestación y el feto ha fallecido, y controles fueron Gestante con 

recién nacido vivo. RESULTADOS: se incluyeron 56 casos y 112 controles, de los 

cuales 62% fueron menores de 20 años, 52% eran convivientes,45% presentaron 

estudios secundaria. Respecto a las enfermedades crónicas, el50%no presentaban 

patologías, 27% anemia, 8.9% hipertensas y 7.1% diabéticas. El 27% de las 

gestantes presentaron sobrepeso, 50% nulíparas, 29% mortinato anterior, teniendo 

como resultados adversos en embarazos anteriores el 21% preeclampsia y 18% 

diabetes gestacional, 25% presentaron preeclampsia durante la gestación, el 39% 

MBPN. CONCLUSIONES: En los Factores obstétricos específicos que tuvieron 

mayor incidencia fueron, la falta de controles prenatales, mortinato anterior, 

resultados adversos en embarazos anteriores y patologías durante el embarazo. En 

factores fetales se observó una asociación significativa entre las gestantes con 

edades gestacionales más avanzadas y el peso al nacer. 

Palabras clave: Muerte fetal, ginecología, obstetricia.



vii 

ABSTRACT 

Stillbirth is an emotionally devastating event, with an incidence rate of 0.5 to 1% of 

all pregnancies. That is why it is important to determine the related maternal factors 

in order to take action. OBJECTIVE: To determine and establish the maternal factors 

that are related to intrauterine fetal death in the Gynecology and Obstetrics Service 

of the Santa Rosa II Piura Hospital during the year 2022. METHOD: observational, 

analytical, and retrospective case-control study with a ratio of 1:2, in those 

gynecological patients seen in 2022, where the cases were pregnant women with 

more than 22 weeks of gestation and the fetus has died, and controls were pregnant 

women with live newborns. RESULTS: A total of 56 cases and 112 controls were 

included, of which 62% were under 20 years of age, 52% were cohabitants, and 

45% had secondary education. Regarding chronic diseases, 50% had no 

pathologies, 27% anemia, 8.9% hypertension and 7.1% diabetics. 27% of pregnant 

women were overweight, 50% nulliparous, 29% had anterior stillbirth, with 21% 

preeclampsia and 18% gestational diabetes as adverse results in previous 

pregnancies, 25% preeclampsia during pregnancy, and 39% BPWN. 

CONCLUSIONS: The specific obstetric factors that had the highest incidence were 

the lack of prenatal controls, previous stillbirth, adverse outcomes in previous 

pregnancies and pathologies during pregnancy. In fetal factors, a significant 

association was observed between pregnant women with older gestational ages 

and birth weight. 

Keywords: Fetal death, gynecology, obstetrics.
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I. INTRODUCCIÓN

La muerte fetal intrauterina (MFIU) es un evento emocionalmente devastador 

tanto para las mujeres como para el personal médico. La incidencia de la MFIU 

es del 0.5 al 1% de todos los embarazos (1). Estudios previos han demostrado 

que ha disminuido el progreso en la reducción de estas muertes en los últimos 

años. La consejería para la intervención obstétrica se basa a menudo en datos 

sobre los factores de riesgo de la MFIU, lo que requiere un seguimiento 

constante de la prevalencia y la importancia de estos factores de riesgo (2). Un 

estudio anterior realizado en nuestra institución encontró varios factores 

asociados con un mayor riesgo de MFIU: fetos pequeños para la edad 

gestacional (PEG), alta paridad (45 partos), hidramnios, desprendimiento de 

placenta, alteraciones del cordón umbilical y líquido amniótico teñido de meconio 

(3). Otros estudios han demostrado que el trasfondo socioeconómico, la etnia, la 

edad materna, el tabaquismo y la obesidad son factores de riesgo significativos 

(4). 

La muerte fetal es un desafío obstétrico que constituye aproximadamente la 

mitad de todas las muertes perinatales. (5) A lo largo de los años, la atención 

prenatal ha experimentado cambios significativos. Tanto el manejo del 

embarazo como la vigilancia intraparto del bienestar fetal han avanzado en las 

últimas décadas. (2) Existen numerosas condiciones maternas y enfermedades 

que pueden dar lugar a resultados obstétricos adversos. La muerte fetal es un 

indicador significativo para evaluar la mortalidad prenatal y la atención durante 

el parto. (6) Mediante un adecuado seguimiento prenatal, es posible identificar 

a las mujeres de alto riesgo y los casos asociados con resultados desfavorables. 

(7) (8).

Con base en los planteamientos previos, se ha considerado pertinente formular 

el siguiente problema de investigación ¿Existe relación entre los factores 

maternos asociados con la muerte fetal intrauterina en el Servicio de 

Ginecología y Obstetricia del Hospital Santa Rosa II Piura durante el año 2022? 

El propósito de esta investigación es corroborar las teorías existentes que 

vinculan los factores maternos asociados con la muerte fetal intrauterina. Con la 

realización de este estudio, se busca obtener información y evidencia sólida 
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sobre la relación entre dichos factores y el riesgo de muerte fetal intrauterina. 

De esta manera, se espera contribuir al conocimiento científico en este campo 

y brindar fundamentos para la implementación de medidas de atención y apoyo 

adecuadas a las mujeres embarazadas. 

El objetivo general de esta investigación es determinar y establecer los factores 

maternos que están relacionados con la muerte fetal intrauterina en el Servicio 

de Ginecología y Obstetricia del Hospital Santa Rosa II Piura durante el año 

2022. Como objetivos específicos, se busca determinar los factores maternos 

específicos que podrían estar asociados con la muerte fetal intrauterina en dicho 

servicio durante el mencionado período y determinar los factores obstétricos 

específicos que podrían estar asociados con la muerte fetal intrauterina en dicho 

servicio durante el mencionado período. Además, se pretende investigar y 

analizar los factores fetales que podrían estar vinculados a esta triste situación 

en el mismo servicio médico y durante el mismo año. A través de un análisis 

detallado de los datos recolectados en el Hospital Santa Rosa II Piura durante 

el 2022, se espera obtener resultados concluyentes que ayuden a comprender 

mejor los factores implicados en la muerte fetal intrauterina. De esta manera, se 

espera contribuir a una mayor conciencia sobre el tema y a mejorar la atención 

y prevención de esta problemática en el ámbito obstétrico. 
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II. MARCO TEÓRICO

En un estudio reciente llevado a cabo en un hospital universitario de 

tercer nivel en Burkina Faso, se tuvo como propósito identificar los 

factores de riesgo asociados a la muerte fetal intraparto. Durante el 

periodo comprendido entre enero y agosto de 2019, se realizó un estudio 

de casos y controles en el cual los casos fueron clasificados como 

pacientes que ingresaron al hospital con un feto vivo de al menos 28 

semanas de gestación, pero que dieron a luz a un feto que no mostraba 

signos de vida en el primer minuto después del parto. Por otro lado, los 

controles se definieron como pacientes que dieron a luz a un recién 

nacido con vida. Los casos y controles fueron seleccionados y 

emparejados de manera gradual según criterios como la vía de parto y el 

día del parto. Los datos obtenidos se sometieron a un proceso de 

depuración utilizando Epidata y posteriormente se exportaron a Stata 

para su análisis. Se tomaron en cuenta las variables con un nivel de 

significancia p < 0.05 en la regresión multivariable y se reportaron las 

odds ratio (OR) y los intervalos de confianza del 95%. Los resultados 

revelaron que durante el periodo de estudio, se registró un total de 83 

muertes fetales intraparto de un total de 4,122 partos, lo que corresponde 

a una tasa de muerte fetal de 20.1 por cada 1,000 nacimientos. Hay una 

diferencia estadísticamente significativa en la muerte fetal intraparto y 

factores como antecedentes de cesárea previa, multiparidad, recibir 

atención prenatal por parte de una enfermera y no utilizar la partograma. 

Sin embargo, no se encontró una asociación significativa entre el número 

de consultas de atención prenatal realizadas, la ruptura de membranas 

al momento del ingreso, la duración del trabajo de parto y la muerte fetal 

intraparto. Al realizar un análisis multivariable, se observó que el 

referimiento de las pacientes a otro centro de salud, la falta de realización 

de una ecografía obstétrica y un peso al nacer inferior a 2,500 g se 

asociaron significativamente con la muerte fetal intraparto. A modo de 

conclusión destacaron la necesidad de implementar intervenciones 

específicas para identificar y abordar estos factores de riesgo de muerte 
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fetal intraparto, con el objetivo de garantizar una atención óptima y 

mejorar los resultados perinatales. (9) 

En un estudio realizado en 2022 por Thakur SK et al. Tuvo como objetivo 

conocer los factores de riesgo asociados a la muerte fetal intrauterina. Se 

realizó un estudio observacional prospectivo en el Hospital Maternidad 

Paropkar, ubicado en Thapathali, Kathmandu. Todos los casos de muerte 

fetal intrauterina fueron admitidos y atendidos en el hospital, con una 

edad gestacional que iba desde las 20 semanas hasta el término del 

embarazo. Todos los datos relevantes se registraron en un formulario 

pre-diseñado. Los datos recopilados se introdujeron en el programa 

SPSS versión 25 para su análisis. Se realizaron un total de 5153 partos 

durante un período de tres meses, con una prevalencia del 1.2% y una 

tasa de muerte fetal intrauterina de 12.03 por cada 1000 nacimientos. De 

los 50 casos incluidos en el estudio, el 78% (n=50) de las pacientes no 

habían asistido a controles prenatales. La mayoría (n=50; 74%) 

pertenecían al grupo de edad de 21 a 35 años, y el 48% de las muertes 

fetales intrauterinas correspondían a embarazos a término, es decir, de 

37 a 42 semanas de gestación. El 20% de los casos de muerte fetal 

intrauterina presentaban un peso entre 1-1.5 kg, 1.5-2 kg y 2.5-3 kg. 

Treinta y nueve bebés presentaban signos de maceración y once no 

presentaban maceración. La hipertensión inducida por el embarazo fue 

la complicación más común (26%), seguida de la hemorragia anteparto 

(8%), hipotiroidismo y anemia (6%), líquido amniótico teñido de meconio 

y prolapso de cordón umbilical (6%), diabetes gestacional, anomalías 

congénitas, hipertensión crónica (4%), restricción del crecimiento 

intrauterino e infección del tracto urinario (2%). Doce casos se sometieron 

a cesárea. Se encontraron complicaciones en el posparto en 10 casos: 4 

casos presentaron hemorragia posparto, 4 tuvieron una estancia 

hospitalaria prolongada y 2 casos desarrollaron síndrome de hemólisis, 

elevación de las enzimas hepáticas y disminución del recuento de 

plaquetas (síndrome HELLP).En conclusión, este estudio determinó que 

la mayoría de las muertes fetales intrauterinas fueron detectados en el 

periodo prenatal, ya que el 78% de los casos presentaban signos de 
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maceración. El factor de riesgo más comúnmente identificado fue la 

hipertensión inducida por el embarazo, seguida de la hemorragia 

anteparto, la anemia y el hipotiroidismo, que parecen ser factores de 

riesgo prevenibles de la muerte fetal intrauterina. Sin embargo, todavía 

existen factores de riesgo no identificados que representan grandes 

desafíos para los obstetras. (10) 

En un estudio realizado en 2019 por Manocha A, Ravikumar G y otros, 

se investigó la muerte fetal intrauterina (IUFD), el objetivo principal de 

este estudio fue comprender las lesiones placentarias subyacentes a la 

IUFD. La investigación fue observacional retrospectivo, se recopilaron los 

casos de IUFD (>22 semanas) entre enero de 2012 y septiembre de 2015 

a partir de una base de datos patológica. Se obtuvieron los detalles 

clínicos y los hallazgos de ultrasonido de los registros de las madres. Las 

lesiones placentarias se clasificaron en: (A) mala perfusión vascular 

materna (MVM) que incluye hematomas restos placentarios, (B) mala 

perfusión vascular fetal (FVM), (C) lesiones inflamatorias y (D) idiopáticas. 

El contribuyente a la muerte fetal se clasificó como directo, mayor, menor, 

poco probable o desconocido. Se registraron los hallazgos placentarios de 

hipoxia fetal. En los resultados del estudio incluyeron 100 casos de IUFD. 

La edad materna promedio fue de 26 años (18-36 años). Hubo 46 

primíparas. Se registraron 65 casos de IUFD a edad gestacional temprana 

(<34 semanas), 20 casos de IUFD a edad gestacional tardía (34 semanas 

a <37 semanas) y 15 casos de IUFD a término (>37 semanas). La edad 

gestacional promedio fue de 30 semanas. La proporción de fetos 

masculinos: femeninos fue de 1:1.7. Las complicaciones obstétricas 

relevantes incluyeron preeclampsia (n = 39), restricción del crecimiento 

intrauterino (IUGR) (n = 7), diabetes pregestacional (n = 7), antecedentes 

obstétricos adversos (n = 6) y oligohidramnios (n = 5). El peso placentario 

promedio fue de 256 g. La mala perfusión vascular materna tuvo la 

incidencia más alta (30%), seguida de la combinación de MVM materna 

y FVM fetal (10%). Las lesiones inflamatorias exclusivas y el FVM se 

observaron en un 12% y un 



6 

6%, respectivamente. No se identificó ninguna causa en el 18% de los 

casos. 

Se identificó un contribuyente directo a la IUFD en 51 casos, y en 21, 11 

y nueve casos se identificaron contribuciones mayores, menores y poco 

probables, respectivamente. En nueve casos, se desconocía la causa. 

Se observaron lesiones indicativas de hipoxia fetal en 35 casos. Tanto en 

casos de edad gestacional temprana como tardía, la MVM fue más 

común (23% y 5% respectivamente). En placentas a término, la causa 

más común fue la idiopática. Se concluyó que las lesiones de MVM fueron 

la causa más común de IUFD y se identificaron como un contribuyente 

directo a la muerte fetal. (11) 

En un estudio realizado en 2023 por Tokoro S y colaboradores, se 

investigó la restricción del crecimiento fetal (RCF) y su asociación con 

consecuencias negativas perinatales, incluyendo la muerte fetal 

intrauterina. Se encontró que la RCF no identificada durante el embarazo 

tiene un mayor riesgo de muerte fetal intrauterina en comparación con los 

casos en los que se identificó de manera antenatal. Por lo tanto, se realizó 

una investigación sobre la identificación antenatal de la RCF en las 

incidencias de muerte fetal intrauterina, y se evaluaron los factores 

perinatales asociados con dicha identificación. En este estudio 

retrospectivo y basado en la población, se revisaron todos los casos de 

mortinatos en la Prefectura de Shiga, Japón, entre 2007 y 2016, 

excluyendo los casos de embarazos múltiples, los nacimientos con 

semanas gestacionales no identificadas o inferiores a 22 semanas, y los 

trastornos letales. Se analizaron los casos de RCF utilizando la definición 

clínica japonesa: puntuación Z del peso fetal estimado para la edad 

gestacional <-1.5 desviaciones estándar (DE). En los resultados se 

identificaron 94 casos de mortinatos con RCF entre 429 casos de 

mortinatos. Treinta y siete casos fueron identificados de manera 

antenatal durante el manejo del embarazo (39%). Al dividir los casos 

utilizando una puntuación Z de -2.5 DE, se clasificaron 51 casos como ≤- 

2.5 DE. Veintiocho de los 51 casos (55%) con una puntuación Z <-2.5 DE 

fueron identificados de manera antenatal como casos de RCF, mientras 
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que 9 de los 43 casos (21%) con una puntuación Z ≥-2.5 DE fueron 

identificados de manera antenatal como casos de RCF (p = .002). Entre 

los casos con una puntuación Z <-2.5 DE, 16 de 21 (76%) después de las 

28 semanas de gestación y 12 de 30 (40%) antes de las 28 semanas de 

gestación fueron identificados de manera antenatal como casos de RCF 

(p = .023). Concluyeron que la restricción del crecimiento fetal que 

conduce a la muerte fetal intrauterina en Japón se identificó de manera 

antenatal en menos de la mitad de los casos. La identificación antenatal 

de la RCF estuvo asociada con la gravedad de la restricción del 

crecimiento. (12) 

En el 2019 Nkwabong E y colaboradores cuyo objetivo fue identificar los 

factores de riesgo de muerte fetal intrauterina (MFIU). En su investigación 

de casos y controles entre el 1 de diciembre de 2019 y el 30 de abril de 

2020. Se examinaron mujeres cuyos fetos fallecieron después de la 

semana 28 de gestación, pero antes del parto, así como mujeres cuyos 

recién nacidos estaban vivos y saludables después del parto. Las 

principales variables registradas incluyeron la edad materna, nivel 

educativo, antecedentes médicos y obstétricos, número de visitas 

prenatales, si la mujer fue referida o no, índice de masa corporal (IMC) y 

sexo del neonato. Se utilizaron pruebas exactas de Fisher, t de Student 

y regresión logística para la comparación. Se tuvo encuenta un valor de 

p < 0.05 como estadísticamente significativo. En los resultados se 

demostró que la frecuencia de MFIU fue de 54 por cada 1000 nacimientos 

(63 MFIU de 1167 partos). Los factores de riesgo significativos para MFIU 

fueron ser una parturienta referida (aOR = 7.76, IC del 95% = 2.84-21.20), 

antecedentes previos de MFIU (aOR = 6.54, IC del 95% = 1.27-33.63), 

nivel educativo de escuela primaria (aOR = 5.60, IC del 95% = 3.63-9.06), 

seguimiento del embarazo por un médico generalista (aOR = 5.38, IC del 

95% = 1.13-25.65) y un IMC ≥30kg/m2 (aOR = 3.51, IC del 95% = 1.32- 

9.38). Concluyeron que cuando están presentes los factores de riesgo 

identificados anteriormente, el embarazo y el parto deben ser bien 

seguidos si se busca reducir la frecuencia de MFIU. (13) 
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En el estudio realizado por Afshan K. y colaboradores en 2019, tuvieron 

como objetivo identificar y medir las desigualdades en los factores de 

riesgo asociados a la muerte fetal intrauterina (MFIU), así como las 

causas y comportamientos de riesgo relacionados con la fertilidad. Los 

datos utilizados fueron obtenidos de las Encuestas Demográficas y de 

Salud de Pakistán (PDHS) entre 1990 y 2013. Las desigualdades en los 

determinantes se evaluaron utilizando diferencias y razones de tasas; y 

se calcularon las tendencias temporales utilizando la tasa de reducción 

anualizada (ARR, por sus siglas en inglés). Los resultados indicaron que 

el ARR general determinado para la MFIU fue del -12.52 por ciento anual. 

Se observaron altas ARR en madres menores de 20 años, en áreas 

urbanas, en madres con educación y en el quintil de mayor riqueza. Las 

desigualdades relativas fueron más pronunciadas en los quintiles de 

riqueza, la educación y la edad de las madres. Las causas de la MFIU 

incluyeron casos anteparto inexplicados (33%), casos intraparto 

inexplicados (21%), asfixia intraparto (21%) y trastornos maternos 

anteparto (19%). Se encontraron comportamientos de riesgo de fertilidad 

elevados en madres mayores de 34 años y con un orden de nacimiento 

superior a 3. En conclusión, el estudio señaló la necesidad de promover 

la atención prenatal, el espaciamiento entre embarazos y los programas 

de planificación familiar en los países en desarrollo para lograr avances 

en la supervivencia infantil. (14) 

La muerte fetal intrauterina (MFIU), también conocida como mortinato 

(SB), se define por la Organización Mundial de la Salud como el 

fallecimiento de un feto antes del parto (15). Cada año se producen más 

de 2.6 millones de MFIU en todo el mundo, con una tasa promedio de 

MFIU de 18.4 por cada 1000 nacimientos (16). Las tasas de MFIU varían 

en todo el mundo, desde 3.6 por cada 1000 nacimientos en países de 

altos ingresos hasta 104.4 por cada 1000 nacimientos en países de bajos 

ingresos (17). Se ha observado una tasa de MFIU tan alta como 118.1 

por cada 1000 nacimientos en Sierra Leona, país que presenta la tasa 

más elevada. (18) 
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Existen numerosas clasificaciones propuestas para la muerte fetal 

intrauterina (MFIU). La mejor de ellas debe permitir la identificación de la 

causa del fallecimiento fetal, reduciendo así la tasa de causas 

desconocidas. La MFIU puede clasificarse utilizando la clasificación de 

Estocolmo para muerte fetal, la clasificación de la condición relevante en 

el momento de la muerte (ReCoDe), la clasificación de la causa asociada 

a la muerte (COD-AC) o la décima edición de la Clasificación 

Internacional de Enfermedades (CIE-10), modificada para las muertes 

durante el período perinatal (CIE-Mortalidad Perinatal, CIE-MP) (19). La 

MFIU se divide en función del momento de la muerte (muerte anteparto 

y muerte intraparto). Esta clasificación también permite capturar la 

condición materna en el momento de la muerte perinatal (19). 

Las causas de la MFIU incluyen causas maternas y causas fetales, 

siendo las causas anteparto generalmente más frecuentes (dos tercios 

de los casos) que las causas intrapartos (un tercio), según algunos 

autores (19). Sin embargo, algunos investigadores han encontrado que 

las tasas de muertes anteparto e intraparto son casi iguales (20). 
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III. METODOLOGÍA

3.1. Tipo y diseño de investigación 

3.1.1. Tipo de investigación 

- El presente trabajo es de tipo observacional, ya que solo se

observaron las variables estudiadas 

3.1.2. Diseño de investigación 

- El trabajo de investigación es de tipo observacional, analítico y

retrospectivo de casos y controles con relación de 1:2. 

3.2. Variables y operacionalización 
o Dependiente:

● Muerte fetal

o Independiente:

● Edad materna

● Estado civil

● Nivel de estudio

● Procedencia

● Ocupación

● Enfermedades medicas crónicas

● Índice de masa corporal

● Paridad

● Número de controles prenatales

● Gestación múltiple

● Mortinato anterior

● Resultados adversos en embarazos anteriores
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● Patologías durante el embarazo

● Edad gestacional

● Sexo del feto

● Peso al nacer

Ver (ANEXO 01) 

3.3. Población, muestra y muestreo 

3.3.1. Población 

Gestantes atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital de la 

Amistad Perú - Corea Santa Rosa II, en el año 2022 

● Criterios de inclusión

Caso: Gestante con más de 22 semanas de gestación y el 

feto ha fallecido. 

Control: Gestante con recién nacido vivo. 

● Criterios de exclusión

Historias clínicas de gestantes que se encuentren 

incompletas. 

Feto muerte debido una malformación congénita. 

3.3.2. Muestra 

Gestantes atendidas en el servicio de Ginecología del Hospital de la Amistad 

Perú - Corea Santa Rosa II, en el año 2022, que cumplen los criterios de 

inclusión y exclusión. 

Tamaño de la muestra, para un poder del 80%, un nivel de confianza del 5%, 

y un Odds Ratio esperado de 7.655, para una razón de distribución de 2 y 

para un porcentaje de controles expuestos de 2.4%, se requerirá como 

mínimo a 168 participantes (56 casos y 112 controles). El tamaño de muestra 

se calculó en R utilizando el paquete epiR. 

Proporción de casos expuestos:16.500% 

Proporción de controles expuestos:2,400% 
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Odds ratio a detectar:7655 

Número de controles por caso:2 

Nivel de confianza:95.00 % 

Resultados 

Casos:56 

Controles:112 

Total:168 

3.3.3. Muestreo: 

 
Se utilizó la técnica del muestreo probabilístico por conveniencia. 

3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

 

Se elaboró una ficha de recolección de datos 

3.5. Procedimientos 

 

Se emitió una carta de presentación en la cual se solicitó al Hospital de la Amistad 

Perú - Corea Santa Rosa II, la autorización correspondiente para poder realizar la 

recolección de datos de las historias clínicas de las gestantes en el año 

2022.Seguido de esto se aplicó el instrumento de recolección de datos de cada 

historia clínica Método de análisis de datos 

3.6. Método de análisis de datos 

Análisis descriptivo: las variables categóricas, se resumieron mediante 

frecuencias y porcentajes. En cuanto a las variables numéricas, se 

evaluaron la medida de tendencia central: media o promedio más 

desviación estándar (DS) o la mediana; la medida de dispersión: se 

evaluó la varianza y rangos en función al cumplimiento de la distribución 

normal (Kolmogorov-Smirnov con corrección de Liliefors). 

Análisis bivariado: se utilizó la prueba Chi cuadrado para comparar 

variables categóricas. En las variables numéricas, se utilizó la prueba T 

de Student, previa evaluación de distribución normal y homocedasticidad: 

caso contrario se utilizará la prueba U de Mann Whitney o Welch 

respectivamente. Se trabajará con un nivel de significancia al 5%. 
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Se calcularon los Odds Ratio crudos para cada variable independiente y 

posteriormente estos Odds Ratio se ajustaron mediante un análisis de 

regresión logística binaria, incluyéndose las variables por el método 

introducir para controlar la influencia de posibles confusores. Se 

considerará significativo un valor de p<0,05. Para el análisis de datos, las 

técnicas estadísticas y gráficas, se utilizará el software estadístico R 

versión 4.1. 

3.7. Aspectos éticos 

Se realizó el presente trabajo de investigación teniendo en cuenta los 

siguientes principios éticos: 

• BENEFICENCIA: se les informó al establecimiento de salud los

resultados de la presente investigación para que puedan tomar las

medidas correspondientes.

• NO MALEFICIENCIA: no se sometió a riesgos desproporcionados

a los participantes.

• AUTONOMIA: se realizó el consentimiento informado previo a la

participación en la presente investigación. En dicho

consentimiento informado se informó todos los riesgos y

beneficios por participar en la presente investigación. Así mismo

se informó las medidas tomadas para asegurar la confidencialidad

de los datos y la posibilidad de retirarse de la presente

investigación en el momento que crea pertinente sin represaría de

ningún tipo.

• JUSTICIA: se seleccionó a los participantes sin discriminación de

ningún tipo. La selección de la muestra se realizó utilizando un

muestreo probabilístico aleatorio simple
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II. RESULTADOS

En el presente estudio se revisó la información de 168 gestantes que fueron 

atendidas en el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital de la Amistad 

Perú - Corea Santa Rosa II, en el año 2022. Identificándose 56 casos (Gestantes 

con diagnóstico de muerte fetal) y 112 controles (Gestantes con recién nacidos 

vivos). 

TABLA 1: CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES INCLUIDOS 

EN EL ESTUDIO 

CARACTERISTICAS N = 1681

MUERTE FETAL 

No 112 (67%) 

Si 56 (33%) 

EDAD MATERNA 

> 35 años 10 (6.0%) 

20 a 35 años 48 (29%) 

<20 años 110 (65%) 

Estado civil 

Casada 45 (27%) 

Conviviente 75 (45%) 

Madre soltera 48 (29%) 

Nivel de estudio 

Analfabeta 5 (3.0%) 

Primaria 45 (27%) 

Secundaria 86 (51%) 

Superior no universitaria 15 (8.9%) 

Superior universitaria 17 (10%) 
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Zona de procedencia 

Rural 87 (52%) 

Urbana 81 (48%) 

Ocupación 

Ama de Casa 53 (32%) 

Estudiante 34 (20%) 

Trabajadora dependiente 33 (20%) 

Trabajadora independiente 48 (29%) 

Enfermedades médicas crónicas 

Anemia Crónica 50 (30%) 

DM 7 (4.2%) 

HTA 9 (5.4%) 

Lupus 3 (1.8%) 

No presenta 81 (48%) 

Otros 18 (11%) 

IMC 

< 18.5, Bajo peso 50 (30%) 

18.5 – 25, Normal 64 (38%) 

25-29.9, Sobrepeso 44 (26%) 

más 30, Obesidad 10 (6.0%) 

Paridad 

Gran Multípara 19 (11%) 

Multípara, 2 o 4 gestas 64 (38%) 
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Nulípara, 0 85 (51%) 

Número de controles prenatales 

CPN < 6 94 (56%) 

CPN ≥ 6 65 (39%) 

Ninguno 9 (5.4%) 

Gestación múltiple 

No 152 (90%) 

Si 16 (9.5%) 

Morbinato anterior 

No 147 (88%) 

Si 21 (12%) 

Resultados adversos en embarazos anteriores 

Diabetes gestacional 22 (13%) 

Eclampsia 7 (4.2%) 

Hipertensión gestacional 11 (6.5%) 

Ninguno 69 (41%) 

Otros 20 (12%) 

Preeclampsia 26 (15%) 

Prematuridad 8 (4.8%) 

RCIU 5 (3.0%) 

Patologías durante el embarazo 

Anemia 54 (32%) 

Dengue 26 (15%) 
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Diabetes gestacional 3 (1.8%) 

Hipertensión gestacional 4 (2.4%) 

ITU 30 (18%) 

Ninguno 17 (10%) 

Otros 6 (3.6%) 

Preeclampsia 28 (17%) 

Edad gestacional 

≥37 84 (50%) 

22-27 53 (32%) 

28-36 31 (18%) 

Sexo del bebe 

FEMENINO 92 (55%) 

MASCULINO 76 (45%) 

Peso al nacer 

APN 91 (54%) 

BPN 28 (17%) 

EBPN 17 (10%) 

MACROSÓMICO 5 (3.0%) 

MBPN 27 (16%) 

1 n (%) 

IMC: Índice de masa corporal, DM: Diabetes mellitus, HTA: Hipertensión arterial 

crónica, CPN: Controles prenatales, RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino, 

ITU: Infección del tracto urinario, APN: adecuado peso al nacer, BPN: bajo peso al 

nacer, MBPN: muy bajo peso al nacer, EBPN: extremado bajo peso al nacer. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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En la presente tabla observamos que el presente estudio incluyó 168 casos de 

mujeres embarazadas, de las cuales el 33% reporta muerte fetal y el 67% no lo 

experimenta. Con respecto a la edad materna, la mayoría de las mujeres 

embarazadas tenían 20 años (110 de 168), seguido por aquellas entre 20 y 35 años 

(48 de 168) y solo unas pocas tenían más de 35 años (10 de 168). En estado civil, 

la mayoría eran convivientes (75 de 168), seguidas por madres solteras (48 de 168) 

y casadas (45 de 168). La mayoría de las gestantes presentaron un nivel de 

educación secundaria (86 de 168), seguida por primaria (45 de 168) y superior 

universitaria (17 de 168). Se evidenció una distribución equitativa respecto a la zona 

de procedencia, ya sea urbanas como rurales. En ocupación, la mayoría eran 

trabajadoras independientes (48 de 168) o amas de casa (53 de 168). Con respecto 

a las enfermedades crónicas, alrededor del 30% tenían anemia crónica (50 de 168), 

mientras que otras enfermedades crónicas eran menos comunes. La mayoría de 

las gestantes presentaron un IMC dentro de los rangos normales o con sobrepeso. 

En paridad, la mayoría eran nulíparas (85 de 168) o tenían entre 2 y 4 gestas (64 

de 168). Se evidencia que más de la mitad tuvo menos de seis controles prenatales 

(94 de 168) y la mayoría no presentaron gestaciones múltiples (152 de 168) ni 

mortinato anterior (147 de 168). Los resultados adversos en embarazos anteriores, 

hay una gran variedad de estos pero el más común es ninguno (69 de 168). En 

patologías durante el embarazo, anemia, preeclampsia e ITU son comunes. Se 

observó que la mayoría no tiene gestaciones múltiples. Respecto al sexo del bebe, 

edad gestacional y el peso al nacer, hay un ligero predominio de bebes femeninos, 

naciendo a término con un peso adecuado para la edad gestacional, 

respectivamente. 
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TABLA 2: RESULTADOS DEL ANÁLISIS BIVARIADO DE LOS FACTORES 

ASOCIADOS A MUERTE FETAL INTRAUTERINA 

Tabla 2. Resultados del análisis bivariado 

Variable N Overall, 
N = 1681

MUERTE FETAL Valor P 

No, N = 
1121

Si, N = 
561

EDAD MATERNA 168 0.20 

> 35 años 10 
(6.0%) 

4 
(3.6%) 

6 
(11%) 

20 a 35 años 48 
(29%) 

33 
(29%) 

15 
(27%) 

<20 años 110 
(65%) 

75 
(67%) 

35 
(62%) 

Estado civil 168 0.38 

Casada 45 
(27%) 

33 
(29%) 

12 
(21%) 

Conviviente 75 
(45%) 

46 
(41%) 

29 
(52%) 

Madre soltera 48 
(29%) 

33 
(29%) 

15 
(27%) 

Nivel de estudio 168 0.27 

Analfabeta 5 
(3.0%) 

2 
(1.8%) 

3 
(5.4%) 

Primaria 45 

(27%) 

30 

(27%) 

15 

(27%) 

Secundaria 86 
(51%) 

61 
(54%) 

25 
(45%) 

Superior no 
universitaria 

15 
(8.9%) 

7 
(6.2%) 

8 
(14%) 
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Superior 
universitaria 

17 
(10%) 

12 
(11%) 

5 
(8.9%) 

Zona de 
procedencia 

168 >0.99

Rural 87 

(52%) 

58 

(52%) 

29 

(52%) 

Urbana 81 
(48%) 

54 
(48%) 

27 
(48%) 

Ocupación 168 0.20 

Ama de Casa 53 

(32%) 

35 

(31%) 

18 

(32%) 

Estudiante 34 

(20%) 

22 

(20%) 

12 

(21%) 

Trabajadora 
dependiente 

33 

(20%) 

18 

(16%) 

15 

(27%) 

Trabajadora 
independiente 

48 

(29%) 

37 

(33%) 

11 

(20%) 

Enfermedades 
médicas crónicas 

168 0.25 

Anemia Crónica 50 

(30%) 

35 

(31%) 

15 

(27%) 

DM 7 

(4.2%) 

3 

(2.7%) 

4 

(7.1%) 

HTA 9 

(5.4%) 

4 

(3.6%) 

5 

(8.9%) 

Lupus 3 

(1.8%) 

2 

(1.8%) 

1 

(1.8%) 

no presenta 81 

(48%) 

53 

(47%) 

28 

(50%) 

Otros 18 
(11%) 

15 
(13%) 

3 
(5.4%) 
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IMC 168 0.018 

< 18.5, Bajo peso 50 
(30%) 

36 
(32%) 

14 
(25%) 

18.5 – 25, Normal 64 

(38%) 

45 

(40%) 

19 

(34%) 

25-29.9, Sobrepeso 44 

(26%) 

29 

(26%) 

15 

(27%) 

más 30, Obesidad 10 

(6.0%) 

2 

(1.8%) 

8 

(14%) 

Paridad 168 0.35 

Gran Multípara 19 

(11%) 

10 

(8.9%) 

9 

(16%) 

multípara, 2 o 4 

gestas 

64 

(38%) 

45 

(40%) 

19 

(34%) 

Nulípara, 0 85 

(51%) 

57 

(51%) 

28 

(50%) 

NÚMERO DE 
CONTROLES 
PRENATALES 

168 <0.001 

CPN < 6 94 
(56%) 

75 
(67%) 

19 
(34%) 

CPN ≥ 6 65 
(39%) 

30 
(27%) 

35 
(62%) 

Ninguno 9 
(5.4%) 

7 
(6.2%) 

2 
(3.6%) 

gestación múltiple 168 0.85 

No 152 
(90%) 

101 
(90%) 

51 
(91%) 

Si 16 

(9.5%) 

11 

(9.8%) 

5 

(8.9%) 
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Mortinato anterior 168 <0.001 

No 147 

(88%) 

107 

(96%) 

40 

(71%) 

Si 21 

(12%) 

5 

(4.5%) 

16 

(29%) 

RESULTADOS 
ADVERSOS EN 
EMBARAZOS 
ANTERIORES 

168 <0.001 

DIABETES 
GESTACIONAL 

22 
(13%) 

12 
(11%) 

10 
(18%) 

ECLAMPSIA 7 
(4.2%) 

4 
(3.6%) 

3 
(5.4%) 

HIPERTENSION 
GESTACIONAL 

11 
(6.5%) 

6 
(5.4%) 

5 
(8.9%) 

NINGUNO 69 
(41%) 

56 
(50%) 

13 
(23%) 

OTROS 20 

(12%) 

15 

(13%) 

5 

(8.9%) 

PREECLAMPSIA 26 
(15%) 

14 
(12%) 

12 
(21%) 

PREMATURIDAD 8 

(4.8%) 

3 

(2.7%) 

5 

(8.9%) 

RCIU 5 
(3.0%) 

2 
(1.8%) 

3 
(5.4%) 

PATOLOGIAS 
DURANTE EL 
EMBARAZO 

168 <0.001 

ANEMIA 54 
(32%) 

45 
(40%) 

9 
(16%) 

DENGUE 26 

(15%) 

16 

(14%) 

10 

(18%) 
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DIABETES 
GESTACIONAL 

3 
(1.8%) 

1 
(0.9%) 

2 
(3.6%) 

HIPERTENSION 
GESTACIONAL 

4 

(2.4%) 

1 

(0.9%) 

3 

(5.4%) 

ITU 30 
(18%) 

25 
(22%) 

5 
(8.9%) 

NINGUNO 17 

(10%) 

5 

(4.5%) 

12 

(21%) 

OTROS 6 
(3.6%) 

5 
(4.5%) 

1 
(1.8%) 

PREECLAMPSIA 28 
(17%) 

14 
(12%) 

14 
(25%) 

EDAD 
GESTACIONAL 

168 0.011 

≥37 84 

(50%) 

63 

(56%) 

21 

(38%) 

22-27 53 
(32%) 

35 
(31%) 

18 
(32%) 

28-36 31 

(18%) 

14 

(12%) 

17 

(30%) 

SEXO DEL BEBE 168 0.44 

FEMENINO 92 

(55%) 

59 

(53%) 

33 

(59%) 

MASCULINO 76 

(45%) 

53 

(47%) 

23 

(41%) 

PESO AL NACER 168 <0.001 

APN 91 
(54%) 

85 
(76%) 

6 
(11%) 

BPN 28 

(17%) 

18 

(16%) 

10 

(18%) 
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EBPN 17 1 16 

(10%) (0.9%) (29%) 

MACROSÓMICO 5 3 2 

(3.0%) (2.7%) (3.6%) 

MBPN 27 5 22 

(16%) (4.5%) (39%) 

1 Median (IQR) or Frequency (%) 
2 Fisher's exact test; Pearson's Chi-squared test 

IMC: Índice de masa corporal, DM: Diabetes mellitus, HTA: Hipertensión arterial 

crónica, CPN: Controles prenatales, RCIU: Restricción del crecimiento intrauterino, 

ITU: Infección del tracto urinario, APN: adecuado peso al nacer, BPN: bajo peso al 

nacer, MBPN: muy bajo peso al nacer, EBPN: extremado bajo peso al nacer. 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

En la presente tabla de resultados del análisis bivariado respecto a los factores 

maternos y la incidencia de muerte fetal, se analizó los hallazgos clave. El Índice 

de masa corporal, las gestantes con peso normal muestran una tasa de 34%, el 

27% presentan sobrepeso y 25% bajo peso. La asociación entre el IMC y la muerte 

fetal es estadísticamente significativa. (p= 0.018) 

En cuanto al número de controles prenatales revela asociación notable, aquellas 

gestantes que presentaron más de seis controles muestran una tasa del 62%, 

contrastando con el 34% de las que tienen menos de seis controles y 3.6% ningún 

control. Esta relación es estadísticamente significativa (p<0.001) 

Con respecto a la relación de Mortinato anterior y muerte fetal, muestra una 

asociación significativa, el 71% corresponde a las gestantes que no presentaron 

mortinato previo y el 29% si tuvieron ese antecedente. (p<0.001) 

Los resultados adversos en embarazos anteriores representaron tasas de muerte 

fetal que varían significativamente, el 21% presentó preeclampsia, 18% diabetes 

gestacional, el 8.9% Hipertensión arterial y prematuridad el 8.9%. Esta relación es 

estadísticamente significativa (p<0.001) 
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Las patologías durante el embarazo, como preeclampsia con el 25%, Dengue con 

18%, Anemia representa el 16%, el 8.9% es la tasa ITU, mostraron una asociación 

significativa (p<0.001) 

La edad gestacional también se vincula con la muerte fetal, evidenciando tasas del 

38%, 32% y 30% para las gestantes con edades gestacionales de ≥37 semanas 

,22-27 semanas y 28 – 36 semanas, respectivamente. Evidenciándose una 

asociación significativa (p= 0.001). 

Por último, el peso al nacer revela asociaciones significativas, con tasas del 39% 

para recién nacidos con muy bajo peso al nacer y 29% para aquellos 

extremadamente bajo peso al nacer. (p<0.001) 

Este análisis detallado puede ser fundamental para mejorar las estrategias de 

atención prenatal y reducir la incidencia de este desenlace adverso. 

TABLA 3: TAMAÑO DEL EFECTO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A 

MUERTE FETAL 

OR crudo.(IC- 
95%) 

Valor de P 

ESTADO CIVIL: REF.=CASADA 

CONVIVIENTE 1.73 (0.77,3.89) 0.182 

MADRE SOLTERA 1.25 (0.51,3.07) 0.627 

MORTINATO ANTERIOR: Si VS No 8.56 (2.94,24.9) < 0.001 

RESULTADOS ADVERSOS EN 

EMBARAZOS ANTERIORES 

1.11 (0.98,1.26) 0.092 

PATOLOGÍA DURANTE EL EMBARAZO 0.76 (0.65,0.88) < 0.001 

PESO AL NACER: REF.=APN 

BPN 7.87 (2.54,24.43) < 0.001 

EBPN 226.67 
(25.54,2011.91) 

< 0.001 

MACROSÓMICO 9.44 (1.32,67.82) 0.026 
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MBPN 62.33 
(17.4,223.31) 

< 0.001 

La presenta tabla nos muestra resultados de un análisis donde se evaluó varias 

variables en relación con la muerte fetal intrauterina. 

Estado civil: 

La comparación con mujeres casadas, muestra que las mujeres convivientes tienen 

un OR crudo de 1.73, pero no es estadísticamente significativo (p = 0.182). 

Las madres solteras tienen un OR crudo de 1.25, también sin significancia 

estadística (p = 0.627). 

Mortinato anterior: Si vs No: 

La presencia de un mortinato anterior tiene una fuerte asociación (OR crudo de 

8.56) y es altamente significativo (p < 0.001). 

Resultados adversos en embarazos anteriores: 

El OR crudo de 1.11 sugiere una asociación leve, pero no es estadísticamente 

significativo (p = 0.092). 

Patología durante el embarazo: 

La presencia de patología durante el embarazo tiene un OR crudo de 0.76, lo que 

sugiere una asociación protectora con el resultado estudiado (p < 0.001). 

PESO AL NACER: 

Comparado con APN, BPN muestra un OR crudo de 7.87 y es altamente 

significativo (p < 0.001). 

EBPN tiene un OR crudo muy alto de 226.67, también altamente significativo (p < 

0.001). 

MACROSÓMICO y MBPN también muestran asociaciones significativas con OR 

crudos de 9.44 y 62.33, respectivamente. 

AIC value 22 
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Estos resultados señalan diversas variables que se están evaluando en relación 

con la muerte fetal. Algunas, como la mortinato anterior, el peso al nacer y ciertas 

patologías durante el embarazo, parecen estar fuertemente asociadas a la muerte 

fetal, al menos en el análisis bruto. Sin embargo, se necesita un análisis adicional 

y ajuste para evaluar más precisamente la influencia de cada variable independiente 

sobre la muerte fetal. 

TABLA 4: ANÁLISIS MULTIVARIADO DE LOS FACTORES ASOCIADOS A 

MUERTE FETAL 

OR 
crudo. 
(IC- 
95%) 

Valor 
de P 

adj. 
OR.(95%CI) 

Valor de P 

Mortinato anterior: Si vs No 8.56 
(2.94,24.9) 

< 0.001 0.54 
(0.12,2.33) 

0.407 

Resultados adversos de embarazos 
anteriores 

1.11 
(0.98,1.26) 

0.092 1.02 
(0.86,1.21) 

0.794 

Patologías durante el embarazo 0.76 
(0.65,0.88) 

< 0.001 0.86 (0.7,1.06) 0.15 

Peso al Nacer: No APN vs APN 28.61 < 0.001 32.32 < 0.001 

(11.7,69.99) (9.74,107.21) 

Fuente: Ficha de recolección de datos. 

Variables Independientes y sus Odds Ratios (OR): 

Mortinato anterior: el OR crudo = 8.56, p < 0.001. Después del ajuste, el OR = 0.54 

con un intervalo de confianza amplio (0.12, 2.33) y un valor p de 0.407, lo que indica 

que después del ajuste, no hay una asociación significativa. 

Resultados adversos en embarazos anteriores: OR crudo = 1.11, p = 0.092. 

Después del ajuste, el OR = 1.02 con un intervalo de confianza (0.86, 1.21) y un 

valor p de 0.794, lo que sugiere que esta variable no está asociada 

significativamente con la muerte fetal después del ajuste. 

Patologías durante el embarazo: OR crudo = 0.76, p < 0.001. Después del ajuste, 

el OR = 0.86 con un intervalo de confianza (0.7, 1.06) y un valor p de 0.15, lo que 

indica que, después del ajuste, esta variable tampoco está significativamente 

asociada con la muerte fetal. 
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Peso al nacer :No APN vs APN: el OR crudo = 28.61, p < 0.001. Después del ajuste, 

el OR = 32.32 con un intervalo de confianza (9.74, 107.21) y un valor p < 

0.01. Esto sugiere una fuerte asociación entre esta variable y la muerte fetal 

incluso después del ajuste. 

Estos resultados indican que, después del ajuste, la mortinato anterior, los 

resultados adversos en embarazos anteriores y las patologías durante el embarazo 

no mostraron asociaciones significativas con la muerte fetal. Sin embargo, el peso 

al nacer se mantiene como un fuerte predictor incluso después del ajuste del 

modelo. 
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III. DISCUSIÓN

En el primer punto, los factores que se abordan en la tabla muestran resultados 

presentados, que aborda factores socioeconómicos de gestantes y su relación con 

la muerte fetal, ofrece una visión detallada de la incidencia y la asociación de 

diversos elementos. Comparando estos hallazgos con el estudio de Thakur SK et 

al. realizado en el Hospital Maternidad Paropkar, algunos puntos destacan tanto 

similitudes como diferencias en las conclusiones. En cuanto a la edad materna, 

ambos estudios identifican una relación significativa con la muerte fetal, mostrando 

tasas variables en los diferentes grupos de edad. Sin embargo, mientras Thakur SK 

et al. enfatizan la prevalencia en gestantes más jóvenes y mayores de 35 años (10), 

el estudio actual presenta una tasa más alta en el grupo de menores de 20 años. 

Estas discrepancias podrían deberse a diferencias en las poblaciones de estudio o 

en las condiciones socioeconómicas. El estado civil también emerge como un factor 

asociado a la muerte fetal en ambas investigaciones, mostrando tasas variables en 

convivientes, madres solteras y casadas. Las coincidencias refuerzan la importancia 

de considerar el contexto familiar al evaluar el riesgo de muerte fetal. Sin embargo, 

las discrepancias en las tasas pueden indicar variaciones en las poblaciones 

estudiadas. El nivel de estudio como factor de riesgo presenta divergencias entre 

los dos estudios. Mientras que Thakur SK et al. identifican una tasa más alta en 

gestantes analfabetas (10), el estudio actual muestra tasas variables en diferentes 

niveles de estudio. Estas discrepancias pueden reflejar diferencias en las 

poblaciones y su acceso a la educación. En cuanto a la zona de procedencia, el 

estudio actual no revela diferencias significativas entre áreas rurales y urbanas, a 

diferencia de Thakur SK et al., quienes no proporcionan información detallada sobre 

este aspecto. Estas discrepancias resaltan la importancia de evaluar el contexto 

geográfico al analizar la muerte fetal. La ocupación como factor de riesgo muestra 

una relación significativa en ambos estudios, con tasas variables en las diferentes 

ocupaciones. Las gestantes trabajadoras dependientes presentan tasas más altas 

en ambos estudios, destacando la importancia de estudiar la carga laboral al evaluar 

el riesgo de muerte fetal. En relación con enfermedades crónicas, ambas 

investigaciones identifican la hipertensión y la diabetes como factores significativos. 

Sin embargo, las tasas varían entre los estudios, posiblemente debido a disimilitud 

en las poblaciones 
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estudiadas y la prevalencia de estas condiciones de salud. Finalmente, el índice de 

masa corporal (IMC) como factor de riesgo muestra similitudes en ambas 

investigaciones, identificando el sobrepeso. como un elemento importante 

relacionado con el fallecimiento fetal. Ambos estudios destacan la importancia de 

considerar el estado nutricional al evaluar el riesgo. En conclusión, la comparación 

de estos resultados resalta la complejidad de los factores socioeconómicos en la 

incidencia de muerte fetal. Aunque existen similitudes en algunas áreas, las 

discrepancias subrayan la importancia de considerar las características de cada 

población y las condiciones socioeconómicas específicas al abordar este tema. 

En el segundo punto, los resultados presentados en la tabla, que aborda factores 

socioeconómicos de gestantes y su relación con la incidencia de muerte fetal, 

ofrecen una visión integral y destacan la importancia de considerar estos elementos 

al evaluar el riesgo de muerte fetal. Al comparar estos resultados con el estudio de 

Manocha A y Ravikumar G, que se centra en las lesiones placentarias subyacentes 

a la muerte fetal intrauterina (IUFD), se observan tanto coincidencias como 

discrepancias. En relación con la edad materna, ambos estudios abordan este 

factor como relevante para la muerte fetal (11). Mientras que el estudio actual 

muestra tasas de muerte fetal variadas en diferentes grupos de edad, el estudio de 

Manocha A y Ravikumar G no presenta información específica sobre tasas en 

grupos etarios. No obstante, ambas investigaciones coinciden en resaltar la 

asociación significativa entre la edad materna y la muerte fetal, enfatizando su 

importancia en la evaluación del riesgo. El estado civil, otro factor socioeconómico 

analizado, muestra diferencias entre los estudios. Mientras que el estudio actual 

revela tasas variables en convivientes, madres solteras y casadas, el estudio de 

Manocha A y Ravikumar G no aborda directamente este aspecto. Sin embargo, 

ambas investigaciones coinciden en la importancia de considerar el contexto familiar 

al evaluar el riesgo de muerte fetal. En cuanto al nivel de estudio, el estudio actual 

identifica tasas de muerte fetal variadas en gestantes analfabetas y de diferentes 

niveles educativos. En contraste, el estudio de Manocha A y Ravikumar G no 

proporciona información sobre la educación de las gestantes. Las discrepancias 

resaltan la necesidad de considerar la educación como un factor relevante en el 

riesgo de muerte fetal. La zona de procedencia no muestra diferencias significativas 

en el estudio actual, mientras que el estudio de Manocha 
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A y Ravikumar G no aborda específicamente este aspecto. Esta discrepancia puede 

deberse a la naturaleza específica del enfoque de cada estudio, pero destaca la 

importancia de considerar el contexto geográfico al analizar la muerte fetal. La 

ocupación, otro factor socioeconómico, muestra una relación significativa con la 

muerte fetal en el estudio actual, con tasas variables en diferentes ocupaciones. El 

estudio de Manocha A y Ravikumar G no aborda directamente la ocupación de las 

gestantes. Ambos trabajos resaltan la relevancia de considerar la carga laboral al 

evaluar el riesgo de muerte fetal. En cuanto a enfermedades crónicas, ambas 

investigaciones coinciden en identificar la hipertensión y la diabetes como factores 

significativos asociados a la muerte fetal. Sin embargo, las tasas varían entre los 

estudios, posiblemente debido a diferencias en las poblaciones estudiadas y la 

prevalencia de estas condiciones de salud. El índice de masa corporal (IMC) como 

factor de riesgo muestra similitudes en ambas investigaciones, identificando el 

sobrepeso como un factor significativo asociado a la muerte fetal. Ambos estudios 

destacan la importancia de considerar el estado nutricional al evaluar el riesgo. En 

conclusión, la comparación de estos resultados resalta la complejidad de los 

factores socioeconómicos y de salud en la incidencia de muerte fetal. Aunque 

existen similitudes en algunas áreas, las discrepancias subrayan la importancia de 

considerar las particularidades de cada población y las condiciones específicas al 

abordar este tema. La combinación de estos estudios ofrece una visión más 

completa y multidimensional de los elementos relacionados con la muerte fetal. 

En el tercer punto, Los resultados expuestos en la tabla que aborda factores 

socioeconómicos de gestantes y su relación con la incidencia de muerte fetal 

proporcionan información valiosa. Comparando estos hallazgos con el estudio de 

Tokoro S y colaboradores, que se centra en la restricción del crecimiento fetal (RCF) 

y su relación con la muerte fetal intrauterina, se pueden identificar tanto 

coincidencias como discrepancias. En relación con la edad materna, ambos 

estudios abordan la importancia de este factor en la incidencia de muerte fetal. 

Mientras que el estudio actual presenta tasas de muerte fetal diferenciadas en 

grupos de edad, el estudio de Tokoro S et al. Se enfoca en la identificación antenatal 

de la RCF (12). Ambas investigaciones coinciden en resaltar la relevancia de 

considerar la edad materna al evaluar el riesgo perinatal. El estado civil, analizado 

en el estudio actual, muestra variaciones en las tasas de muerte fetal según el 
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estado civil de las gestantes. En contraste, el estudio de Tokoro S et al. no aborda 

directamente este aspecto. Aunque ambas investigaciones resaltan diferentes 

aspectos, ambas coinciden en destacar la importancia de considerar el contexto 

sociofamiliar al analizar resultados perinatales. En cuanto al nivel de estudio, el 

estudio actual identifica tasas de muerte fetal variables según el nivel educativo de 

las gestantes. En contraste, el estudio de Tokoro S et al. no proporciona información 

sobre el nivel de educación de las gestantes, ya que se centra en la RCF. Las 

discrepancias subrayan la necesidad de tener en cuenta la educación como un 

factor importante en la incidencia de muerte fetal. La zona de procedencia, aunque 

no muestra diferencias significativas en el estudio actual, no es abordada en el 

estudio de Tokoro S et al. Esta discrepancia podría deberse a las especificidades 

de cada investigación, pero destaca la importancia de considerar el contexto 

geográfico al analizar resultados perinatales. En cuanto a la ocupación, el estudio 

actual destaca la asociación significativa entre la ocupación y la muerte fetal, con 

tasas variables en diferentes ocupaciones. Por otro lado, el estudio de Tokoro S et 

al. se centra en la identificación antenatal de la RCF y no aborda directamente la 

ocupación. Ambos trabajos resaltan la importancia de considerar la carga laboral al 

evaluar el riesgo perinatal. En relación con las enfermedades crónicas, ambas 

investigaciones coinciden en identificar la hipertensión y la diabetes como factores 

significativos asociados a la muerte fetal. Las tasas varían, posiblemente debido a 

diferencias en las poblaciones estudiadas y la prevalencia de estas condiciones de 

salud. El índice de masa corporal (IMC) como factor de riesgo muestra similitudes 

en ambas investigaciones, identificando el sobrepeso como un elemento importante 

relacionado a la muerte fetal. Ambos estudios destacan la importancia de 

considerar el estado nutricional al evaluar el riesgo perinatal. En conclusión, la 

comparación de estos resultados resalta la complejidad de los factores 

socioeconómicos y de salud en la incidencia de muerte fetal. Aunque existen 

similitudes en algunas áreas, las discrepancias subrayan la relevancia de tener en 

cuenta las características específicas de cada población y las condiciones 

específicas al abordar este tema. Esto también se evidencia en la evaluación 

ordenada de Towsend R, et al, quien concluyó que la edad materna, IMC, paridad 

y resultados adversos y diabetes materna son factores predominantes (29). La 

combinación de estos estudios ofrece una visión más completa y multidimensional 
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de los factores asociados a la muerte fetal, abordando tanto aspectos 

socioeconómicos generales como factores específicos relacionados con la RCF. 

En el cuarto punto, Los resultados presentados en la tabla que aborda factores 

socioeconómicos y de salud en relación con la muerte fetal ofrecen una visión 

detallada de la situación. Al comparar estos hallazgos con el estudio de Nkwabong 

E y colaboradores, que se centra en factores de riesgo para la muerte fetal 

intrauterina (MFIU), se pueden observar tanto similitudes como discrepancias. En 

cuanto a la edad materna, ambos estudios abordan la importancia de este factor en 

la incidencia de muerte fetal. El estudio actual muestra tasas de muerte fetal 

diferenciadas en grupos de edad, mientras que Nkwabong E et al. identifican la 

edad materna como un factor de riesgo significativo para MFIU. Ambos resaltan la 

relevancia de considerar la edad materna al evaluar el riesgo perinatal (13). El 

estado civil, analizado en el estudio actual, presenta variaciones en las tasas de 

muerte fetal según el estado civil de las gestantes. Nkwabong E et al. también 

identifican el nivel educativo y el seguimiento del embarazo por un médico 

generalista como factores de riesgo significativos para MFIU (13). Aunque las 

variables difieren, ambas investigaciones coinciden en la importancia de considerar 

el contexto sociofamiliar y educativo al analizar resultados perinatales. El nivel de 

estudio, analizado en el estudio actual, muestra tasas de muerte fetal variables 

según el nivel educativo de las gestantes. Nkwabong E et al. destacan el nivel 

educativo de escuela primaria como un factor de riesgo importantes para MFIU (13). 

La coincidencia en resaltar la educación como un factor relevante subraya su 

importancia en la incidencia de muerte fetal. La zona de procedencia, aunque no 

muestra diferencias significativas en el estudio actual, no es abordada directamente 

por Nkwabong E et al. Ambas investigaciones podrían beneficiarse de considerar el 

contexto geográfico al analizar resultados perinatales, lo que podría revelar 

particularidades específicas de cada región. En cuanto a la ocupación, el estudio 

actual destaca la organización significativa entre la ocupación y la muerte fetal, 

mientras que Nkwabong E et al. identifican ser una parturienta referida como un 

factor de riesgo característicos para MFIU (13). Ambos trabajos resaltan la 

importancia de considerar la atención médica y la ocupación de las gestantes al 

evaluar el riesgo perinatal. En relación con las enfermedades crónicas, ambas 

investigaciones coinciden en identificar condiciones de vitalidad, como el índice de 
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masa corporal (IMC) elevado, como factores significativos asociados a la muerte 

fetal. Las tasas varían, posiblemente debido a diferencias en las poblaciones 

estudiadas y la prevalencia de estas condiciones. En conclusión, la comparación 

de estos resultados resalta la complejidad de los factores socioeconómicos y de 

salud en la incidencia de muerte fetal. Aunque existen similitudes en algunas áreas, 

las discrepancias subrayan la importancia de considerar las características 

relevantes de cada población y las condiciones específicas al abordar este tema. 

Ambos estudios contribuyen a una comprensión más completa de los factores 

asociados a la muerte fetal, abordando tanto aspectos socioeconómicos generales 

como factores específicos relacionados con la MFIU. 

En quinto punto, los resultados de las tablas sobre la asociación entre las variables, 

se evidencia que el peso al nacer es un gran predictor en relación con la muerte 

fetal, comparando con el trabajo de Brackett E, et al, que concluyó con que hay una 

gran relación significativa con el peso al nacer, raza negra y restricción del 

crecimiento fetal respecto con la muerte del producto. Pues aquí observamos, si 

bien es cierto hay cierta diferencia en algunas variables y tamaño de la muestra, 

ambos estudios coinciden con la importancia del peso al nacer, siendo este un 

factor de riesgo, con un gran intervalo de confianza (26). Así mismo, encontramos 

gran afinidiad con el estudio de Nonterah E, et al, respecto que sus factores con 

mayor relación a la muerte fetal fueron los fetos con bajo y extremadamente bajo 

peso, y de madre primigestas. (27) 

En el sexto punto, la comparación entre los resultados de los estudios y el artículo 

de la muerte fetal intrauterina (MFIU) proporciona una visión más amplia sobre la 

complejidad de este fenómeno en el ámbito global, destacando tanto similitudes 

como disparidades. 

En cuanto a la edad materna, la tesis muestra que la incidencia de muerte fetal 

varía significativamente según grupos de edad, destacando tasas más altas en 

mujeres menores de 20 años. Esta tendencia es complementaria a la información 

del estudio, que ofrece una perspectiva global al mencionar que la MFIU es un 

fenómeno que afecta a millones de mujeres en todo el mundo, independientemente 

de la edad, subrayando así la relevancia de este problema a escala internacional. 
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La relación entre el estado civil y la muerte fetal es otro punto de análisis. En la 

tesis, las tasas varían según el estado civil, siendo más altas en convivientes. El 

artículo no aborda directamente el estado civil, pero destaca la incidencia de la 

MFIU a nivel mundial, resaltando la importancia de abordar este fenómeno en 

diversos contextos sociales y culturales. En cuanto al nivel de estudio, ambas 

investigaciones coinciden en resaltar la importancia de este factor. La tesis muestra 

variaciones en las tasas según el nivel educativo, y el artículo destaca 

desigualdades en la educación como un determinante de la MFIU a nivel global. 

Ambos trabajos subrayan la necesidad de considerar la educación como un 

componente crucial al evaluar el riesgo perinatal. Las diferencias entre áreas rurales 

y urbanas no son significativas en la tesis, mientras que el artículo proporciona una 

visión global al mencionar que las tasas de MFIU varían considerablemente en 

diferentes regiones del mundo. Esto destaca la importancia de considerar factores 

contextuales específicos al abordar la muerte fetal. La ocupación, abordada en la 

tesis, muestra una asociación significativa con la muerte fetal. Finalmente, la relación 

entre enfermedades crónicas y muerte fetal es abordada tanto en la tesis como en 

el estudio. Ambas investigaciones identifican condiciones de salud, como 

hipertensión y diabetes, como factores de riesgo significativos asociados a la 

muerte fetal. Esto subraya la importancia global de abordar la salud materna para 

prevenir la MFIU. En resumen, mientras que la tesis se centra en factores 

socioeconómicos y de salud específicos en una población determinada, el estudio 

proporciona una perspectiva más global sobre la MFIU. Ambos trabajos destacan 

la necesidad de abordar este fenómeno desde múltiples dimensiones, considerando 

la diversidad de contextos sociodemográficos y de salud en todo el mundo. 
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IV. CONCLUSIONES 

 

 
En el presente estudio se llegó a las siguientes conclusiones: 

 
• En factores maternos específicos se observó una asociación significativa con 

el índice de masa corporal (IMC) relacionado a la muerte fetal intrauterina. 

Sin embargo, en el análisis multivariado, no se halló asociación. 

• En los Factores obstétricos específicos que se evaluaron, tuvieron mayor 

incidencia en la muerte fetal intrauterina, la falta de controles prenatales, 

mortinato anterior, resultados adversos en embarazos anteriores y 

patologías durante el embarazo, que se asociaron significativamente con una 

mayor tasa de muerte fetal. Sin embargo, en el análisis multivariado, no se 

halló asociación. 

• En factores fetales se observó una asociación significativa entre las 

gestantes con edades gestacionales más avanzadas y el peso al nacer, que 

mostraron una asociación significativa con mayor riesgo de muerte fetal. Que 

se mantuvo asociado en el análisis multivariado. 
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V. RECOMENDACIONES

• Los resultados obtenidos a través de la investigación en el Servicio de

Ginecología y Obstetricia del Hospital Santa Rosa II Piura durante el año

2022 brindan valiosa información para diversos grupos de interés. Para los

investigadores de la Universidad César Vallejo, se sugiere la continuación de

estudios longitudinales que permitan un seguimiento a largo plazo de los

factores identificados. Este enfoque contribuirá a una comprensión más

profunda de las tendencias y posibles cambios en el tiempo, fortaleciendo la

base de conocimientos en el ámbito de la salud materno-fetal.

• Además, se propone fomentar la colaboración interdisciplinaria entre

investigadores de diversas áreas, como la obstetricia, la epidemiología y la

salud pública. Este enfoque puede enriquecer la perspectiva y los métodos

de investigación, promoviendo un enfoque más integral para abordar la

muerte fetal intrauterina. La difusión de los resultados en conferencias y

revistas científicas nacionales e internacionales también se presenta como

una recomendación clave para contribuir a la comunidad científica y la

diseminación del conocimiento. Sin embargo, en el análisis multivariado, no

se halló asociación.

• En el contexto de la Universidad César Vallejo, se anima a los alumnos a

involucrarse activamente en proyectos de investigación relacionados con la

salud materno-fetal. La participación de los estudiantes no solo

proporcionará una valiosa experiencia práctica, sino que también contribuirá

al avance del conocimiento en esta área crítica de la obstetricia. Asimismo,

se destaca la importancia de ofrecer capacitación en métodos de

investigación y análisis de datos para fortalecer las habilidades de

investigación de los estudiantes.

• En relación con los pacientes, se sugiere la implementación de programas

educativos destinados a informar a las gestantes y sus familias sobre los
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factores de riesgo asociados con la muerte fetal y la importancia de recibir 

un cuidado prenatal adecuado. Estos programas pueden desempeñar un 

papel crucial en la concientización y empoderamiento de las futuras madres 

para tomar decisiones informadas sobre su salud y la de sus hijos. Además, 

abogar por la mejora del acceso a la atención prenatal, especialmente para 

aquellas gestantes identificadas con factores de riesgo, podría ser una 

acción significativa para mejorar los resultados materno-fetales. 

• Por último, para los directivos de la Institución en Salud Santa Rosa de Piura,

se recomienda la implementación de protocolos de atención mejorados

basados en los hallazgos del estudio. Colaborar con los investigadores y

establecer una conexión estrecha con la Universidad César Vallejo puede

facilitar la aplicación efectiva de estrategias basadas en evidencia.

Asimismo, la organización puede enfocarse en programas de formación

continua para el personal médico y de atención para asegurar que estén

actualizados sobre las últimas investigaciones y prácticas en obstetricia y

cuidado materno.
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ANEXO 

ANEXO I: Variable y su operacionalización 
 
 

 
Variables Definición 

conceptual 
Definición 
operacional 

Dimensiones Indicador Escala 

Muerte 
fetal 
intrauterin 
a 

Muerte que 
se da en el 
útero o el 
nacimiento 
de un feto 
sin signos 
de vida 

Muerte de 
un feto con 
un peso > 
500 g o con 
> 22 
semanas de 
gestación. 

Ficha de 
recolección 
de datos 

0: No 1: Si Nomina 
l 

Factores 
asociados 

Circunstanci 
a o 
situaciones 
que 
aumentan la 
probabilidad 
de muerte 
fetal 
intrauterina. 

Factores que 
están 
asociados a 
la muerte 
fetal 
intrauterina: 
Factor socio 
económico 
de la 
gestante. 
Antecedente 
s médicos 
de la 
gestante y el 
feto. 

Edad 
materna 
Estado civil 
Grado de 
instrucción 
Procedencia 
Ocupación 
Enfermedade 
s medicas 
crónicas 
Estado 
nutricional 
Paridad 
Control 
prenatal 
Gestación 
múltiple 
Mortinato 
anterior 
Resultados 
adversos en 
embarazos 
anteriores 
Patologías 
durante el 
embarazo 
Edad 
gestacional 
Sexo 
Peso 

Respuesta 
s dadas 
por las 
gestantes 
en la ficha 
de 
recolecció 
n de datos 

Nomina 
l 
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ANEXO II 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

N° HC:   

Fecha: Mes Año  

MUERTE FETAL: ( ) No ( ) Si 

FACTORES DE RIESGO SOCIOECONOMICO DE LA GESTANTE 

1. Edad materna: _ 

a) <20 años b) 20 a 35 años c) > 35 años

2. Estado civil: a) conviviente b) madre soltera c) casada

3. Nivel de estudio: a) analfabeta b) primaria d) secundaria f) superior

universitaria g) superior no universitaria.

4. Zona de procedencia: a) rural b) urbano

5. Ocupación: a) Ama de Casa b) estudiante c) Trabajadora dependiente d)

trabajadora independiente

6. Enfermedades médicas crónicas a) HTA b) DM c) Anemia Crónica d) Lupus

e) Otros

7. Índice de masa corporal: Peso _ Talla IMC_ _ 

a) < 18.5 b) 18.5 - 25, Normal c) 25-29.9, Sobrepeso d) 30, obesidad

ANTECEDENTES MÉDICOS DE LA GESTANTE Y EL FETO 

1. Paridad:

a) Nulípara, 0 gestaciones b) multípara, 2 o 4 gestas c) Gran Multípara

2. Número de controles prenatales:

a) Ninguno b) CPN < 6 c) CPN ≥ 6 10.

3. Gestación Múltiple a) Si b) No

4. Mortinato anterior a) Si b) No

5. Resultados adversos en embarazos anteriores

a) Prematuridad b) RCIU c) Preeclampsia d) Eclampsia e) Hipertensión

gestacional. F) Diabetes gestacional f) Otros 

6. Patologías durante el embarazo
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a) ITU b) Dengue c) Preeclampsia d) Hipertensión gestacional. e) Diabetes

gestacional f) Anemia h) Otros, i) Ninguno 

7. Edad gestacional _

a) 22-27 b) 28-36 c) ≥37 15.

8. Sexo del feto

a) Masculino b) Femenino

9. Peso al nacer gr 

a) EBPN b) MBPN c) BPN d) APN e) Macrosómico
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Anexo lll. Consentimiento informado (adultos) 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO 
DE INVESTIGACIÓN 

Adultos 

Título del 
estudio: 

Factores maternos relacionados con la muerte fetal 
intrauterina en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del 

Hospital Santa Rosa II Piura, 2022 

Investigadora 
principal: 

Becky Karina Soto Montero 

Institución: Universidad César Vallejo 

Propósito del estudio: 

Lo invitamos a participar en un estudio para determinar los Factores maternos 
relacionados con la muerte fetal intrauterina en el Servicio de Ginecología y 

Obstetricia del Hospital Santa Rosa II Piura, 2022 . 
Este es un estudio desarrollado por investigadores de la Universidad la Universidad 

César Vallejo Si no desea participar, se respetará tu decisión. 

A continuación, le brindaremos toda la información para que pueda tomar una 

decisión adecuada. Puede realizar todas las preguntas que desee y le 

responderemos con gusto. Cuando no tenga dudas y haya tomado la decisión de 

participar, por favor firme este documento. 

Riesgos: 

Este estudio no representa ningún riesgo para su salud; se le solicitará información, 

se harán evaluaciones por el personal médico y toma de muestra. Existe la 

posibilidad de que alguna de las preguntas de la encuesta pueda generarle alguna 

incomodidad, será libre de contestarlas o no. 

Beneficios: 

Se beneficiará al recibir una evaluación por el personal de salud de manera gratuita, 

podrá estar en contacto con ellos durante todo el estudio. 

Costos y compensación 

Los costos de aplicación de los diferentes exámenes de laboratorio serán cubiertos 

por el Fondo de Apoyo a la Investigación de la Universidad Cesar Vallejo y no le 

ocasionarán gasto alguno. No deberá pagar nada por participar en el estudio. 

Igualmente, no recibirá ningún incentivo económico ni de otra índole. 
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Confidencialidad: 

Todos los datos recopilados en este estudio serán guardados y reservados en un 

lugar privado, donde solo tendrá acceso el personal del estudio. Su información 

será guardada con códigos alfanuméricos y no con su nombre. Sus datos no serán 

mostrados a ninguna persona extraña al estudio sin su permiso, salvo que se trate 

de las organizaciones encargadas de vigilar la seguridad de todas las personas que 

participan en la investigación. Si los resultados de este estudio se llegan a publicar, 

los nombres de los participantes no serán informados. 

Uso futuro de la información: 

Deseamos almacenar los datos recaudados en esta investigación por 5 años. Estos 

datos podrán ser usados para investigaciones futuras. Estos datos almacenados no 

tendrán nombres ni otro dato personal, sólo serán identificables con códigos, para 

respetar la confidencialidad del participante. 

Si no desea que los datos recaudados en esta investigación permanezcan 

almacenados ni utilizados posteriormente, aún puede seguir participando del 

estudio. En ese caso, terminada la investigación sus datos serán eliminados. 

Previamente al uso de sus datos en un futuro proyecto de investigación, ese 

proyecto contará con el permiso de un Comité Institucional de Ética en 

Investigación. 

Autorizo a tener mis datos almacenados por 5 años para un uso futuro en otras 

investigaciones. (Después de este periodo de tiempo se eliminarán). 

SI ( ) NO ( ) 

Derechos del participante: 

Es importante que sepa que, si desea participar en el estudio puede dejar de 

participar en cualquier momento. 

Si en cualquier momento desea hacer preguntas acerca del estudio, puede 

contactarse con el Dr. Rommell Gonzalez Seminario al teléfono 986399970. Si 

tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado 

injustamente puede contactar al Comité Institucional de Ética en Investigación de la 

Universidad César Vallejo. 

Una copia de este consentimiento informado te será entregada. 
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DECLARACIÓN Y/O CONSENTIMIENTO 

Yo he leído el formato de consentimiento informado y se me ha dado la 

oportunidad de discutirlo y de hacer preguntas. Por medio de este documento 

acepto de manera voluntaria participar en este estudio, sabiendo que si deseo 

me puedo retirar en cualquier momento sin ser perjudicado en mi cuidado 

médico habitual luego de ello. 

Nombre del participante Firma Fecha 

Nombre del investigador Firma Fecha 
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ANEXO IV 
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ANEXO V 
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA

Declaratoria de Autenticidad del Asesor

Yo, PICHARDO RODRIGUEZ RAFAEL MARTIN DE JESUS, docente de la FACULTAD

DE CIENCIAS DE LA SALUD de la escuela profesional de MEDICINA de la

UNIVERSIDAD CÉSAR VALLEJO SAC - PIURA, asesor de Tesis Completa titulada:

"Factores maternos relacionados con la muerte fetal intrauterina en el Servicio de

Ginecología y Obstetricia del Hospital Santa Rosa II Piura, 2022.", cuyo autor es SOTO

MONTERO BECKY KARINA, constato que la investigación tiene un índice de similitud de

14.00%, verificable en el reporte de originalidad del programa Turnitin, el cual ha sido

realizado sin filtros, ni exclusiones.

He revisado dicho reporte y concluyo que cada una de las coincidencias detectadas no

constituyen plagio. A mi leal saber y entender la Tesis Completa cumple con todas las

normas para el uso de citas y referencias establecidas por la Universidad César Vallejo.

En tal sentido, asumo la responsabilidad que corresponda ante cualquier falsedad,

ocultamiento u omisión tanto de los documentos como de información aportada, por lo

cual me someto a lo dispuesto en las normas académicas vigentes de la Universidad

César Vallejo.

PIURA, 20 de Diciembre del 2023

Apellidos y Nombres del Asesor: Firma

PICHARDO RODRIGUEZ RAFAEL MARTIN DE JESUS 

DNI: 46687078

ORCID:  0000-0003-3316-4557

Firmado electrónicamente 
por: RPICHARDO  el 20-

12-2023 13:59:07

Código documento Trilce: TRI - 0702813




