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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Determinar si el índice de masa corporal materno pregestacional 

incrementado en nulíparas es factor de riesgo para óbito fetal en el Hospital Belén 

de Trujillo durante el periodo Enero del 2 010 a Diciembre del 2 015.               

MATERIAL Y MÉTODO: Se realizó un estudio observacional, analítico, de 

casos y controles poblacional, que evaluó 160 gestantes, distribuidas en dos grupos, 

los casos: 40 gestantes que tuvieron óbito fetal y los controles: 120 gestantes con 

embarazo normal.  

RESULTADOS: La edad materna promedio para el grupo de casos y controles fue 

23,05 ± 4,75 y 22,19 ± 4,08 años respectivamente (p > 0,05); la edad gestacional al 

momento del parto  fueron 29,78 ± 5,16 y 39,66 ± 1,03 semanas  respectivamente 

(p < 0,001). Con respecto al IMC pregestacional,  el promedio para el grupo de 

casos fue 26,02 ± 5,43 kg/m2 y para el grupo control 24,56 ± 3,47 kg/m2  (p = 

0,051). Al clasificar al IMC pregestacional en obesidad, sobrepeso y normal, se 

observó que en los casos se tuvieron las siguientes proporciones 17,50%, 40% y 

42,50% respectivamente y en los controles las proporciones fueron 9,17%, 31,17% 

y 59,66% respectivamente (p > 0,05); al realizar otra clasificación del IMC 

pregestacional incrementado (suma de obesidad y sobrepeso) y normal, se observó 

que en los casos se tuvieron las siguientes proporciones 57,50% y 42,50% 

respectivamente y en los controles las proporciones fueron 40,34% y 59,66% 

respectivamente (p = 0,07); con un OR = 1,96 IC 95% [0,95 – 4,05]. 

CONCLUSIONES: El IMC pregestacional no resultó estadísticamente 

significativo, sin embargo las mujeres que tuvieron óbito fetal tuvieron mayores 

proporciones de IMC alterado que las gestantes con embarazo normal.  

 

PALABRAS CLAVES: Óbito fetal, sobrepeso, obesidad, IMC pregestacional.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE: To determine if the index body mass prepregnancy maternal 

increased in nulliparous is risk factor for stillbirth in the Hospital Belen of Trujillo 

during the period January 2010 to December 2015. 

MATERIAL AND METHODS: We conducted an observational, analytical, cases 

and population controls, which evaluated 160 pregnant study, divided into two 

groups, where 40 pregnant women who had fetal death and controls 120 pregnant 

women with normal pregnancy. 

RESULTS: The mean maternal age for the group of cases and controls was 23.05 

± 4.75 and 22.19 ± 4.08 years, respectively (p > 0.05); the gestational age at delivery 

was 29.78 ± 5.16 and 39.66 ± 1.03 weeks respectively (p < 0.001). With regard to 

pre-pregnancy BMI, the mean for the group cases was 26.02 ± 5.43 kg / m2 and for 

the control group 24.56 ± 3.47 kg / m2 (p = 0.051). By classifying the prepregnancy 

BMI in obese, overweight and normal, it was observed that in cases where the 

following proportions were 17.50%, 40% and 42.50% respectively and controls the 

proportions were 9.17%, 31, 17% and 59.66% respectively (p > 0.05); to make 

another classification prepregnancy BMI incremented (sum of obesity and 

overweight) and normal, it was observed that in cases where the following 

proportions were 57.50% and 42.50% respectively and controls the proportions 

were 40, 34% and 59.66% respectively (p = 0.07); with an OR = 1.96 95% CI [0.95 

to 4.05]. 

CONCLUSIONS: The prepregnancy BMI was not statistically significant, 

however women who had had higher proportions stillbirth BMI altered that 

pregnant women with normal pregnancy. 

 

KEYWORDS: Stillbirth, overweight, obesity, BMI prepregnancy. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

1.1. Marco teórico: 

Óbito fetal es una de las circunstancias más desafortunadas en 

obstetricia y representa uno de los grandes problemas de salud pública para los 

países en vía de desarrollo. Óbito fetal ha sido definida por la OMS como el evento 

que ocurre antes de la expulsión o extracción del producto de la concepción que 

luego de nacer no respira ni muestra evidencia alguna de vida, como latidos 

cardiacos, pulsación del cordón umbilical, o movimientos definidos de los 

músculos voluntarios 1,2,3.  

 

La clasificación internacional de enfermedades (CIE) en su décima 

versión, define a óbito fetal, a aquel que ocurre durante los últimos dos trimestres 

del embarazo y se define como un peso al nacer de 500 g o más; si se desconoce el 

peso al nacer, como una edad gestacional de 22 semanas cumplidas o más; o, si se 

desconocen estos dos criterios, como una longitud desde la coronilla hasta los 

talones de 25 cm o más 4, 5, 10. 

 

Alrededor de 2,6 millones de óbitos se produjeron en el 2008, además 

se ha estimado 3.6 millones de óbitos ocurre cada año 6, aunque el 98% de estas 

muertes se producen en países de bajos y medianos ingresos, los óbitos también 

siguen afectando a las naciones más ricas, con alrededor de 3 de cada 1000 bebés 

nacidos en los países de altos ingresos 7.  La frecuencia de este problema es variable, 

estando claramente asociado al nivel de desarrollo del país. La tasa de 

mortinatalidad mundial según cifras obtenidas en 2004, fue de 23.9 por 1.000 

nacidos vivos, variando, desde un punto de vista socio-económico, desde 5.3 en los 

países desarrollados a 25.5 por mil nacidos vivos en aquellos subdesarrollados. 
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Desde un punto de vista geográfico, desde 32 por 1.000 en África Subsahariana y 

el sur asiático; a un promedio de 13 por 1.000 nacidos vivos en América Latina. 

Chile presenta la tasa más baja de mortinatalidad en América Latina de 8,6 por 

1.000 nacidos vivos el año 2010, el 31% correspondió a fetos mayores de 32 

semanas y el 23% a fetos mayores de 2.000 gramos, es decir, fetos viables, que de 

nacer tenían amplias probabilidades de sobrevivir fuera del útero. Además, el 54% 

de los fetos que murieron in útero tenían más de 32 semanas y el 40% más de 2.000 

gramos 8. 

 

Según cálculos realizadas por la OMS en el año 2008; la tasa de 

mortalidad fetal tardía en hospitales del Ministerio de Salud de Perú se ha reducido 

a 10,74 por 1000 nacimientos en comparación con el año 2000 que fue de 12,57 por 

1 000 nacidos vivos. En el mismo año la tasa de mortalidad fetal tardía en el 

Hospital Belén de Trujillo fue de 15,10 por 1000 nacidos vivos 9, 10.  

 

Debido al diagnóstico de óbito fetal, la actitud terapéutica recomendada 

es la finalización del embarazo. Es preciso establecer la conducta más apropiada, 

que suele ser la inducción del parto. El momento y los métodos de la inducción del 

parto dependerán de la edad gestacional, la historia materna y las preferencias de la 

madre.11.  

 

Cada año se producen millones de casos de Muerte Fetal, que no son 

registrados ni reflejados en las políticas sanitarias a nivel mundial. Hasta ahora, los 

sistemas de recopilación de datos de las Naciones Unidas no incluyen los casos de 

Muerte Fetal. Las acciones políticas a nivel mundial, como los “Objetivos de 

Desarrollo del Milenio”, omiten los casos de Muerte Fetal. La sociedad tampoco 
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considera los casos de Muerte Fetal dando poco reconocimiento del dolor de los 

padres por haber perdido un bebé por Muerte Fetal 12. 

 

El Índice de Masa Corporal (IMC) se calcula como el peso (kg) dividido 

por la altura (m2). El IMC se utiliza para caracterizar a las mujeres como bajo peso: 

IMC <18,5 kg/m2, normal: IMC ≥18,5-<25 kg/m2, sobrepeso IMC ≥25-<30 kg/m2, 

obesidad IMC ≥ 30 kg/m2 13, 14. 

 

Tanto las mujeres con un IMC de bajo peso u obesas antes del embarazo 

tienen riesgo de resultados adversos; el bajo peso antes del embarazo se ha 

demostrado que aumenta el riesgo de parto prematuro y bajo peso al nacer, así como 

aumentar el riesgo de la obesidad y la hipertensión posterior en la descendencia15, 

16. 

 

Ha habido un aumento significativo de sobrepeso y obesidad en todo el 

mundo llegando a una epidemia mundial. En Europa, uno de cada dos adultos (52%) 

tiene sobrepeso u obesidad, con un aumento de 10-40% de la prevalencia de 

obesidad en la mayoría de los países europeos en la última década. Las 

consecuencias de la obesidad y el sobrepeso son multifacéticos, afectando la 

morbilidad, la mortalidad, adicionando una carga económica y social importante 17. 

Tal aumento dramático en la prevalencia del sobrepeso y la obesidad también ha 

sido reportado en las mujeres en edad reproductiva y en las que inician un embarazo 

18. Los países no industrializados no escapan a esta problemática que, de hecho, 

representa actualmente uno de los mayores problemas de salud pública por las 

consecuencias asociadas a comorbilidades, como el aumento en la incidencia de  

diabetes mellitus, ateroesclerosis y sus consecuencias, trastornos óseo-articulares, 
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cáncer, así como repercusiones psicológicas, sociales, y económicas, impactando 

sobre la mortalidad general en este grupo de individuos 19, 20. 

 

Datos del National Health Examination Surveys (NHANES), 2011 - 

2014, muestran que la prevalencia de obesidad  (IMC > 30) en la mujer es mayor 

que en los hombres siendo de 38,3 – 34,3% en mujeres mayores a los 20 años 21.  

 

La alta tasa de obesidad es un problema de salud pública, donde 28% 

de las mujeres embarazadas tienen sobrepeso y 11% son obesas22, 23. En Canadá, 

más del 10% de mujeres en edad reproductiva son obesas. En EE.UU., más de la 

mitad de las mujeres embarazadas son obesas o tienen sobrepeso, y alrededor de un 

8% son obesas mórbidas, la incidencia de obesidad en el embarazo varía desde 

18,5% a 38,3% acorde a las definiciones usadas; en Inglaterra, 56% de todas las 

mujeres están por encima del índice de masa corporal (IMC) recomendado, con 

33% de ellas clasificadas como sobrepeso y 23% obesas24,25,26,40; el exceso de peso 

en las mujeres en edad fértil peruanas muestran una tendencia creciente de 41,3 a 

47,4% entre los años 1991 al 2000 27. 

 

El sobrepeso y la obesidad materna aumentan el riesgo de 

complicaciones durante el embarazo (diabetes gestacional, pre eclampsia) y el 

parto, así como la morbilidad neonatal e infantil y la mortalidad 28,29,30,31,32,33,34. La 

obesidad y la obesidad mórbida en el embarazo se ha relacionado como el factor de 

riesgo modificable de más alto rango de 18.8% y contribuyendo a alrededor de 

8.000 niños nacidos muertos al año a través de todos los países de altos ingresos. 

La edad materna avanzada (> 35 años) produjo un riesgo de 7-11%, y cada año 

contribuyen a más de 4200 niños nacidos muertos, en todos los países de altos 
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ingresos. En las poblaciones desfavorecidas la primiparidad contribuye a alrededor 

del 15% de los niños nacidos muertos 35.  

 

 El sobrepeso y la obesidad aumentan también el riesgo para un recién 

nacido grande para la edad gestacional, distocia de hombro, aspiración de meconio, 

sufrimiento fetal y puntuación de Apgar a los 5 min, < 4, anomalías congénitas e 

hipoglucemia neonatal aunque los mecanismos subyacentes de estas asociaciones 

son todavía inciertos 36, 37, 38. 

 

1.2. Antecedentes: 

Callaway et al, en el Hospital de la mujer Royal Brisbane, Herston, 

Australia, investigaron la prevalencia y el impacto del sobrepeso y la obesidad en 

la población obstétrica australiana, para lo cual evaluaron 18 401 mujeres quienes 

acudieron a su control prenatal, 11 252 mujeres fueron categorizadas en 4 grupos: 

normal, sobrepeso, obesas y obesas mórbidas, encontrando que 34% tuvieron un 

IMC > 25 Kg/m2. Estas mujeres tuvieron riesgos incrementados para resultados 

adversos como desórdenes hipertensivos durante el embarazo, diabetes gestacional, 

estancia hospitalaria > 5 días y operación cesárea. En lo que respecta a los neonatos, 

éstos tuvieron más riesgo de presentar defectos al nacimiento, hipoglicemia, 

admisión a cuidados intensivos, parto pre término e ictericia neonatal 39.  

 

Vinturache et al, en la Universidad de Calgary, Canadá,  se propusieron 

evaluar el impacto del IMC pregestacional elevado sobre los resultados perinatales, 

para lo cual realizaron un estudio de cohortes retrospectivas, encontrando que 

aproximadamente 10% de los infantes fueron macrosómicos, 1,5% tuvieron Apgar 

< 7 a los 5 minutos, 6% fueron admitidos a UCI neonatal y 96% fueron dados de 
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alta dentro de las 48 horas del nacimiento; concluyendo que la obesidad 

pregestacional no incrementa el riesgo de alteraciones fetales severas 40.  

 

Bhattacharya S et al, en el centro de investigación de salud de la mujer 

Dugald Baird de la maternidad Aberdeen, Inglaterra, se propusieron examinar el 

efecto del IMC incrementado sobre los resultados del embarazo en mujeres 

nulíparas con embarazos únicos, para lo cual realizaron un estudio de cohorte 

retrospectiva. Las mujeres fueron categorizadas en 5 grupos: bajo IMC, IMC 

normal, sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida, encontrando en relación a la 

presencia de óbito fetal las siguientes proporciones 0,8% para las mujeres con bajo 

IMC, 0,9% para las que tuvieron IMC normal, 1,1% para aquellas con sobrepeso, 

1,9% para mujeres obesas y 2,5% para las mujeres con obesidad mórbida 41. 

 

Mantakas et al, en el Ala Jessop del Hospital Real Hallamshire en 

Sheffield, el Reino Unido, examinó el IMC en el embarazo sobre las tasas de 

resultado de embarazo adverso en las mujeres nulíparas. La revisión fué de cohorte 

retrospectiva. Todas las mujeres fueron estratificadas en cinco grupos bajo IMC, 

IMC normal, sobrepeso, obesidad y obesidad mórbida, y grupos de diferentes 

rangos de IMC fueron comparados con el grupo de mujeres con IMC normal (20-

25 kg/m2). La tasa de óbito fue asociada con la obesidad creciente con RR 16.7 (CI 

4.9-56) para las mujeres morbosamente obesas comparadas a mujeres con IMC 

normal 42. 

 

Hauger S et al, de la Facultad de Medicina de la Universidad Noruega 

de Ciencia y Tecnología, realizaron un estudio de cohorte para investigar la 

asociación entre el IMC antes del embarazo y el riesgo de óbito fetal, pre eclampsia 

y parto pre término en 10 hospitales públicos de Buenos Aires, Argentina; para lo 
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cual categorizaron el IMC antes del embarazo en cuatro grupos, bajo IMC,  IMC 

normal, sobrepeso y obesidad, encontrando que el riesgo de parto pre término 

disminuyó con el incremento del IMC; el riesgo de pre eclampsia fue elevado entre 

las mujeres con sobrepeso y mujeres obesas. Las mujeres con obesidad y sobrepeso 

no tuvieron un riesgo incrementado de óbito fetal en este estudio 43. El IMC antes 

del embarazo es muy variable entre las mujeres, dependiendo del área geográfica 

donde se haya hecho estudios de prevalencia con respecto a esta variable y de las 

características propias de la población obstétrica; de tal manera que mujeres con 

sobrepeso y obesidad tienen prevalencias variables. Así mismo se puede corroborar 

por los estudios previos que existe cierta relación entre estas categorías y los 

resultados en el producto, específicamente la presencia de óbito fetal, aunque hay 

reportes controversiales. En nuestro medio,  la tendencia de mujeres con 

alteraciones del peso antes del embarazo está en aumento no conociéndose su 

influencia en la presencia del óbito fetal, por lo que conocer esto permitirá 

dimensionar dicha realidad e implementar medidas que permitan disminuir esta 

mortalidad perinatal.  

 

1.3. Justificación: 

Cada año se producen millones de casos de Muerte Fetal, que no son 

registrados ni reflejados en las políticas sanitarias a nivel mundial, nuestra realidad 

sanitaria, resulta de interés siempre vigente esclarecer las condiciones modificables 

sobre las cuales intervenir y que permitan reducir la frecuencia de esta 

desafortunada complicación. Tomando en cuenta además que la obesidad 

constituye actualmente un problema de salud que ha alcanzado como era de 

esperarse a las mujeres nulíparas en edad fértil, resulta de nuestro interés verificar 

la asociación entre el índice de masa corporal pregestacional en nulíparas  al ser una 

variable que podría modificarse por medio de estrategias educativas y de salud 

nutricional. 
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1.4. Formulación del problema científico: 

¿El índice de masa corporal pregestacional incrementado en nulíparas es un factor 

de riesgo para óbito fetal en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 

del 2010 a Diciembre del 2015?  

 

1.5. Hipótesis:  

Ho: El índice de masa corporal materno pregestacional incrementado en nulíparas 

no es factor de riesgo para óbito fetal en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo Enero del 2 010 a Diciembre del 2 015. 

 

Ha: El índice de masa corporal materno pregestacional incrementado en nulíparas 

es factor de riesgo para óbito fetal en el Hospital Belén de Trujillo durante el 

periodo Enero del 2 010 a Diciembre del 2 015.  

 

1.6.  Objetivos: 

General: 

Determinar si el índice de masa corporal materno pregestacional incrementado 

en nulíparas es factor de riesgo para óbito fetal en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo Enero del 2 010 a Diciembre del 2 015. 

 

Específicos: 

  Determinar y comparar la frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes 

nulíparas con y sin óbito fetal.  
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 Determinar y comparar la frecuencia de sobrepeso pregestacional en gestantes 

nulíparas con y sin óbito fetal. 

 

 Comparar los promedios de índice de masa corporal entre las gestantes 

nulíparas con y sin óbito fetal.  

 

 

II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Población:  

 

  POBLACIÓN DIANA O UNIVERSO: 

 La población en estudio estuvo constituida por las mujeres gestantes nulíparas 

con embarazo único que se hospitalizaron y tuvieron su parto en el periodo de 

estudio comprendido entre Enero del 2010 a Diciembre del 2015 en el Servicio 

de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo. 

 

  POBLACIÓN DE ESTUDIO: 

Estuvo constituida por las gestantes con embarazo único que cumplieron con los 

criterios de selección y tuvieron su parto en el periodo de estudio comprendido 

entre Enero del 2010 a Diciembre del 2015 en el Servicio de Obstetricia del 

Hospital Belén de Trujillo. 
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     2.2. Criterios de selección: 

 

Criterios de Inclusión para Casos  

1. Gestantes ≥ 18 años de edad. 

2. Gestantes con embarazo único que tuvieron óbito fetal. 

3. Historia clínica que consigne peso y talla antes del embarazo. 

 

Criterios de Inclusión para Controles  

1. Gestantes ≥ 18 años de edad. 

2. Gestantes con embarazo único. 

3. Historia clínica que consigne peso y talla antes del embarazo. 

 

Criterios de Exclusión para Casos y Controles. 

1. Muerte fetal de causas fetales: anomalías cromosómicas, defectos 

congénitos no cromosómicos, hidropesía no inmunitaria, infecciones: 

virus, bacterias, protozoarios. 

2. Muerte fetal de causas placentarias: rotura prematura de membranas, 

desprendimiento prematuro de placentas normoinserta, hemorragia 

fetomaterna, accidente del cordón umbilical, insuficiencia placentaria, 

asfixia durante el parto, placenta previa, corioamnionitis. 

3. Muerte fetal de causas maternas: diabetes, trastornos hipertensivos, edad 

>35 años, enfermedades tiroideas, enfermedades renales, anticuerpos 

antifosfolipídicos, trombofilias, tabaquismo, drogas y alcohol, 

infecciones y septicemia, trabajo de parto prematuro, trabajo de parto 

anormal, desgarro uterino, embarazo de postérmino.  

4. Historias clínicas con datos incompletos. 
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2.3.Muestra: 

 

Unidad de Análisis 

La unidad de análisis lo constituyó cada una de las historias clínicas de las 

gestantes que tuvieron su parto en el periodo de estudio comprendido entre Enero 

del 2010 a Diciembre del 2015 en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén 

de Trujillo. 

  

Tamaño Muestral: 

El estudio fue poblacional. 

 

2.4.Diseño del Estudio: 

 

Este estudio correspondió a un diseño analítico, observacional, retrospectivo de 

casos y controles, poblacional. 

 

         

    G1  O1 

     G2                    O1 

   

 

NR: No aleatoriedad 

G1: Óbito fetal 

G2: No óbito fetal. 

O1:            Obesidad y sobrepeso pregestacional en nulíparas.  

 

 

 

 

 

NR 
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IMC PREGESTACIONAL 

NORMAL 

IMC PREGESTACIONAL 

INCREMENTADO 

Dirección  

IMC PREGESTACIONAL 

NORMAL 

IMC PREGESTACIONAL 

INCREMENTADO 
CASOS: 

ÓBITO FETAL 

CONTROLES: 

NO ÓBITO FETAL 
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2.5.Variables de estudio: 

 

VARIABLE                    TIPO          ESCALA     INDICADOR            ÍNDICE 

                                                                                                        

DEPENDIENTE 

        

Óbito fetal  Cualitativa Nominal  Ausencia de latido fetal   si/no 

       > 22semanas o >500g  

INDEPENDIENTE 

 

IMC incrementado Cualitativa Ordinal  ≥ 25 y < 30 kg/m2  Sobrepeso        

       ≥ 30 kg/m2   Obeso 

  

INTERVINIENTE 

Edad materna  Cuantitativa De razón 18-35 años   Años 

Edad gestacional   Cuantitativa De razón >22 semanas    Semanas 

Vía de parto  Cualitativa Nominal  Vaginal    Vaginal 

       Cesárea    Cesárea 

 

 

 

DEFINICIONES OPERACIONALES: 

 

ÓBITO FETAL4,5, 10: 

Esto se tomará como equivalente a la muerte fetal, que es un bebé que nace sin 

signos de vida después de 22 semanas de gestación (equivalente a 500 g). 
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ÍNDICE DE MASA CORPORAL 12, 13: 

Bajo peso: con un valor de IMC < 18,5. 

Peso normal: con un valor de IMC ≥ 18,5 y < 25. 

Sobrepeso: con un valor de IMC ≥ 25 y < 30. 

Obesidad: con un valor de IMC ≥ 30. 

 

IMC  =                                   

 

 

EDAD MATERNA:  

Años cumplidos desde su nacimiento hasta el primer control prenatal siempre y 

cuando este se hubiera realizado antes de las 14 semanas de gestación por fecha 

de última regla. 

EDAD GESTACIONAL:  

Edad de la gestación en semanas tomando como referencia la ecografía del 

primer trimestre o la fecha de última menstruación confiable en caso de no contar 

con ecografía. 

VÍA DE PARTO: 

Conjunto de fenómenos que conducen la salida del claustro materno de un feto 

y sus anexos. Es de dos tipos eutócico o espontánea e instrumental o cesárea. 
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2.6. Procedimiento de recolección de datos: 

 

  PROCEDIMIENTO DE OBTENCIÓN DE DATOS 

Ingresaron al estudio las mujeres que cumplieron con los criterios de inclusión 

y exclusión, que hubieran acudido al Servicio de Obstetricia del Hospital Belén 

de Trujillo durante el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2010 a 

Diciembre del 2015. 

 

1. Se revisó la base de datos del Sistema Informático Perinatal del servicio 

de obstetricia del HBT dentro del periodo de estudio. 

2. Se seleccionó todas aquellas gestantes que tenían la información completa, 

la cual fue la población. 

3. De la población se conformaron los grupos en función a la presencia de 

óbito fetal. 

4. De cada grupo se buscó la exposición a índice de masa corporal 

incrementada. 

5. Los datos relevantes para el estudio se colocaron en una hoja de 

recolección de datos previamente diseñada para tal fin en el programa 

EXCEL, de donde se hizo la validación de la base de datos (ANEXO 1). 

6. La base de datos respectiva se llevó al programa estadístico SPSS v. 22 y 

se procedió a realizar el análisis respectivo. 
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2.7. Procesamiento y análisis de datos 

El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 

recolección de datos fueron procesados utilizando el paquete estadístico SPSS V 

22.0. 

 

Estadística Descriptiva: 

En cuanto a las medidas de tendencia central se calculó la media y en las medidas 

de dispersión la desviación estándar, esto para las variables cuantitativas. 

También se obtuvieron datos de distribución de frecuencias, esto para las 

variables cualitativas. 

 

Estadística Analítica 

En el análisis estadístico se hizo uso de la prueba Chi Cuadrado (X2), para 

variables cualitativas y la prueba t de student para variables cuantitativas, las 

asociaciones fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse 

era menor al 5% (p < 0.05). Dado que el estudio corresponde a un diseño de 

casos y controles, se calculó el odds ratio (OR) y su intervalo de confianza de 

95%. 

 

 

2.8. Consideraciones éticas: 

 

El estudio fue realizado tomando en cuenta los principios de investigación con 

seres humanos de la Declaración de Helsinki II y contó con el permiso del 

Comité de Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo. 
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III. RESULTADOS 

 

Durante el periodo de estudio comprendido entre Enero del 2010 a 

Diciembre del 2015 en el Servicio de Obstetricia del Hospital Belén de Trujillo se 

encontraron 290 gestantes que tuvieron óbito fetal de las cuales 40 gestantes 

nulíparas cumplieron con los criterios de selección. En el presente trabajo se 

estudiaron a 160 gestantes con embarazo único, las cuales fueron distribuidas en 

dos grupos: Casos: 40 gestantes nulíparas que tuvieron óbito fetal y Controles: 120 

gestantes nulíparas con embarazo sin incidentes. 
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TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN CARACTERÍSTICAS GENERALES  

Y GRUPO DE ESTUDIO 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO ENE 2010 - DIC 2015 

 

 

CARACTERÍSTICAS 

GENERALES 

GRUPO DE ESTUDIO p 

CASOS 

 

CONTROLES 

 

EDAD MATERNA* 

 

 

EDAD 

GESTACIONAL* 

 

 

TIPO DE PARTO** 

(PARTO 

VAGINAL/TOTAL)  

 

 

23,05 ± 4,75 

 

 

 

29,78 ± 5,16 

 

 

40/40 (100%) 

 

22,19 ± 4,08 

 

 

 

39,66 ± 1,03 

 

 

56/120 (46,66%) 

 

 

0,271 

 

 

 

<0,001 

 

 

<0,001 

 

 

       * t student; ** x2 

 

En lo referente a la edad materna; el promedio para el grupo de casos fue 23,05 ± 4,75 

años y para el grupo control fue 22,19 ± 4,08 (p > 0,05). 

 

En relación a la edad gestacional al momento del parto, el promedio para el grupo de 

casos fue 29,78 ± 5,16 semanas y para el grupo control fue 39,66 ± 1,03 semanas (p < 

0,001). 

 

En lo que respecta al tipo de parto, el 100% de los casos tuvieron parto vaginal y en el 

grupo control se observó que lo presentaron en el 46,66% (p < 0,001). 
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TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON OBESIDAD PREGESTACIONAL 

 Y GRUPO DE ESTUDIO 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO ENE 2010 - DIC 2015 

 

CLASIFICACION 

DEL IMC 

GRUPO DE ESTUDIO 
Total 

CASOS CONTROLES 

 

OBESIDAD 

 

NORMAL 

 

7 (17,50%) 

 

17 (42,50%) 

11 (9,17%) 

 

71 (59,66%) 

18 (11,25%) 

 

88 (55,00%) 

Total 40 (100%) 120 (100%) 160 (100%) 

 

Chi cuadrado: 3,27. 

p>0.05.  

Odss ratio: 2,66. 

Intervalo de confianza al 95%: [0,90 – 7,87]. 

  

En el análisis se observa que la obesidad pregestacional en nulíparas no está asociada al 

riesgo de óbito fetal (p>0.05), estimándose puntualmente un odds ratio (OR) de 2,66 con 

una estimación del riesgo relativo al 95% de confianza en el rango 0,90 – 7,87; 

confirmando que no es factor de riesgo. 
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TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES CON SOBREPESO PREGESTACIONAL 

 Y GRUPO DE ESTUDIO 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO ENE 2010 - DIC 2015 

 

CLASIFICACION 

DEL IMC 

GRUPO DE ESTUDIO 
Total 

CASOS CONTROLES 

 

SOBREPESO 

 

NORMAL 

 

16 (40,00%) 

 

17 (42,50%) 

38 (31,17%) 

 

71 (59,66%) 

54 (33,75%) 

 

88 (55,00%) 

Total 40 (100%) 120 (100%) 160 (100%) 

 

Chi cuadrado: 1,99. 

p>0.05.  

Odss ratio: 1,76. 

Intervalo de confianza al 95%: [0,80 – 3,87]. 

  

En el análisis se observa que el sobrepeso pregestacional en nulíparas no está asociada 

al riesgo de óbito fetal (p>0.05), estimándose puntualmente un odds ratio (OR) de 1,76 

con una estimación del riesgo relativo al 95% de confianza en el rango 0,80 – 3,87; 

confirmando que no es factor de riesgo. 
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TABLA 4 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES SEGÚN IMC INCREMENTADO 

 Y GRUPO DE ESTUDIO 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO ENE 2010 - DIC 2015 

 

IMC 

PREGESTACIONAL  

GRUPO DE ESTUDIO 
Total 

CASOS CONTROLES 

 

INCREMENTADO  

 

NORMAL 

 

23 (57,50%) 

 

17 (42,50%) 

49 (40,34%) 

 

71 (59,66%) 

72 (45,00%) 

 

88 (55,00%) 

Total 40 (100%) 120 (100%) 160 (100%) 

   

Chi cuadrado: 3,37. 

p = 0,07.  

Odss ratio: 1,96. 

Intervalo de confianza al 95%: [0,95 – 4,05]. 

  

En el análisis se observa que el índice de masa corporal pregestacional incrementado en 

nulíparas (suma de obesidad y sobrepeso) y normal, se observó que en los casos se tuvieron 

las siguientes proporciones 57,50% y 42,50% respectivamente y en los controles las 

proporciones fueron 40,34% y 59,66% respectivamente con un valor p= 0,07; estimándose 

puntualmente un odds ratio (OR) de 1,96 con una estimación del riesgo relativo al 95% de 

confianza en el rango 0,95 – 4,05, confirmando que no es factor de riesgo. 
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TABLA 5 

COMPARACIÓN DE LOS PROMEDIOS DE ÍNDICE DE MASA CORPORAL PRE 

GESTACIONAL INCREMENTADO CON Y SIN MUERTE FETAL 

HOSPITAL BELÉN DE TRUJILLO ENE 2010 - DIC 2015 

 

 

IMC 

PREGESTACIONAL 

GRUPO DE ESTUDIO 

p 
 

CASOS 

 

CONTROLES 

PROMEDIO 

 

26,02 ± 5,43 

 

 

24,56 ± 3,47 

 

 

 

0,051 

 

 

         

T de student. 

Con respecto al IMC pregestacional, el promedio para el grupo de casos fue 26,02 ± 5,43 

kg/m2 y para el grupo control fue 24,56 ± 3,47 kg/m2  (p = 0,051), determinando que no 

existe diferencia entre promedio de índice de masa corporal pregestacional en nulíparas 

con óbito fetal en comparación del grupo de controles sin óbito fetal. 
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IV. DISCUSIÓN 

 

 

Un estimado de 2,6 millones de óbitos fetales durante el tercer trimestre 

se produjeron en 2015 (rango de incertidumbre 2,4 - 3 millones). El número de 

niños nacidos muertos se ha reducido más lentamente que la mortalidad materna y 

la mortalidad infantil en niños menores de 5 años; sucediendo la mayoría de estas 

muertes fetales (98%) en países de bajos y medianos ingresos 44.  

 

Las estimaciones para la causalidad de la muerte fetal se ven 

obstaculizadas por los distintos sistemas de clasificación, sin embargo en 18 países 

con datos fiables, las anomalías congénitas representan una media de sólo el 7,4% 

de los niños nacidos muertos. Muchos trastornos asociados con los óbitos fetales 

son potencialmente modificables y, a menudo coexisten, tales como infecciones 

maternas (fracción atribuible poblacional: la malaria 8,0% y sífilis 7,7%), las 

enfermedades no transmisibles, la nutrición y el estilo de vida (cada uno alrededor 

del 10%) y la edad materna mayor de 35 años (6,7%). Los embarazos prolongados 

contribuyen al 14,0% de los óbitos fetales 45.  

 

Por otro lado las tasas de sobrepeso y obesidad en mujeres en edad fértil 

están aumentando rápidamente. En Canadá, más del 10% de mujeres en edad 

reproductiva son obesas; en USA, más de la mitad de las mujeres embarazadas son 

obesas o tienen sobrepeso, y alrededor de un 8% tienen obesidad mórbida 46, 47. El 

sobrepeso y obesidad materna aumenta el riesgo de complicaciones durante el 

embarazo y el parto, así como la morbilidad y mortalidad neonatal e infantil. La 

obesidad y la obesidad mórbida en el embarazo se han relacionado con la muerte 

fetal antes del parto, grande para la edad gestacional (GEG), distocia de hombros, 
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aspiración de meconio, distrés fetal y un score de Apgar a los 5 minutos < 4. Otros 

problemas perinatales asociados con la obesidad materna incluyen anomalías 

congénitas, trauma al nacer, asfixia al nacer, e hipoglicemia neonatal aunque los 

mecanismos subyacentes de estas asociaciones son todavía inciertas 48. 

 

Con respecto al sobrepeso u obesidad pregestacional y su asociación 

con la presencia de óbito fetal, Jain D et al, evaluaron el efecto del IMC elevado 

sobre los resultados del embarazo en mujeres nulíparas con embarazo único, 

encontrando las siguientes proporciones de óbito fetal en las gestantes que tuvieron 

un IMC compatible con normal (0,9%), sobrepeso (1,1%), obesidad (1,9%) y 

obesidad mórbida (2,5%)49; Li H et al, estudiaron la asociación entre el IMC 

materno y el óbito fetal, encontrando en su estudio que la asociación entre el 

sobrepeso y el riesgo de muerte fetal fue estadísticamente significativa (OR 1,30, 

IC del 95%: 1,26 a 1,35); y cuando examinaron el efecto de la obesidad sobre el 

riesgo de muerte fetal, la asociación fue estadísticamente significativa (OR 1.71, IC 

95% 1,66 a 1,76) 50; Cnattingius S et al, evaluaron si el cambio en el IMC entre el 

primer y segundo embarazo afecta el riesgo de óbito fetal y mortalidad infantil en 

el segundo embarazo, encontrando que las mujeres que elevaron sus valores de IMC 

pregestacional en comparación con aquellas que mantuvieron estable su IMC 

tuvieron un RR de 1,55 IC 95% [1,23 – 1,96] para la presencia de óbito fetal; el 

riesgo de óbito fetal se incrementó linealmente con el aumento del IMC 

pregestacional51; Bodnar L et al, estimaron la asociación entre el IMC 

pregestacional y el riesgo de óbito fetal, encontrando que la tasa de óbito fetal entre 

las gestantes que iniciaron su embarazo siendo delgadas, con sobrepeso, obesas y 

muy obesas fue de 7,7, 10,6, 13,9, y 17,3 por cada 1000 recién nacidos vivos. El 

hazzard ratio ajustados para la muerte fetal fue de 1,4 para el sobrepeso, 1,8 para 

las obesas, y 2 para las mujeres con obesidad severa, respectivamente, en 

comparación con las mujeres delgadas; estos hallazgos corroboran el hecho de que 

el incremento del IMC pregestacional por encima de 25 kg/m2 tiene relación con la 
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presencia de óbito fetal52, hecho que en nuestro estudio proporcionalmente se 

encontró un mayor número de IMC alterado en el grupo de óbito fetal, aunque no 

tuvimos diferencias estadísticamente significativas, existe una tendencia en 

encontrar los mismos resultados, estos resultados probablemente estén en relación 

al tamaño de la muestra. 

 

 Diferentes explicaciones han sido vertidas para explicar por qué las 

mujeres con IMC elevado pregestacional tienen el riesgo de provocar óbito fetal y 

esto se debe a que estas mujeres presentan una mayor proporción de enfermedades 

de la placenta, hipertensión, anomalías fetales y anomalías del cordón umbilical52.  
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V.  CONCLUSIONES 

 

1. El índice de masa corporal materno pregestacional incrementado en nulíparas 

no es factor de riesgo para óbito fetal. 

 

2. El promedio de índice de masa corporal pregestacional en nulíparas con óbito 

fetal no es diferente estadísticamente en comparación del grupo de controles sin 

óbito fetal. 
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VI. RECOMENDACIONES 

 

 

 

Recomendamos ampliar el tamaño de la muestra, realizando estudios multicéntricos 

para poder verificar esta asociación, sin embargo a pesar de no tener soporte 

estadístico en nuestros hallazgos, clínicamente es importante nuestro hallazgos, por 

lo que recomendamos implementar educación en las mujeres en edad fértil para 

controlar su peso pregestacional.  
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VIII. ANEXOS 

 

 

ANEXO N° 1 

 

 

EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL PREGESTACIONAL INCREMENTADO 

EN NULÍPARAS COMO FACTOR DE RIESGO PARA ÓBITO FETAL. 

 

 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

Grupo: 

CASOS    :       (   )    

CONTROLES  :      (   ) 

 

1. Edad materna: ………… años 

2. Edad gestacional al momento del óbito fetal: ………. Semanas. 

3. Edad gestacional al momento del nacimiento: …….... Semanas. 

4. Peso: ………….. kg 

5. Talla: ………….. cm 

6. IMC: …………… kg/m2 

7. Edad >35 años      ( si ) ( no ) 

8. Vía de parto          (vaginal)  (cesárea) 

 

 


