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RESUMEN

La ciudad de Lima es reconocida como una de las ciudades mas contaminadas en
Latinoamérica por las altas concentraciones de PM.s, siendo la zona Lima Norte y
Lima Este las que superan el Estandar de calidad ambiental reconocido por OMS
(25 pg/ m® y MINAM (50 pg/m®). Este contaminante estd asociado con
enfermedades respiratorias, cardiovasculares, neurologicas, cancer, asi como

efectos adversos en el embarazo y el recién nacido.

El objetivo del presente estudio fue determinar la asociacion entre la muerte fetal y
la exposicion a PMzs en gestantes residentes de los 43 distritos de Lima
Metropolitana, atendidas en el Hospital San Bartolomé y el Hospital Santa Rosa
durante el periodo del 2010 al 2016 con la finalidad de determinar diferencias entre

Lima Norte y las otras zonas de Lima.

La presente investigacion es un estudio de ecoldgico de grupos mdltiples con
informacion del Sistema Informatico Perinatal de ambos Hospitales, en tanto que
las concentraciones diarias de PMs, fueron obtenidas de las estimaciones de
modelos estadisticos avanzados para los 43 distritos de Lima. La ciudad de Lima

fue clasificada en 4 zonas: Lima Norte, Lima Sur, Lima Centro y Lima Este.

Mediante un modelo de regresion logistica condicional se evalud la asociacion entre
muerte fetal y PM2s, encontrando en el primer y tercer trimestre un OR = 0.97
(1C95% 0.92-1.0) (p>0.05) y en el segundo trimestre un OR = 0.96 (1C95%: 0.92-

1.01) (p>0.05), y al incluir otras variables como edad de la madre, control prenatal,



anemia, preeclampsia y obesidad tampoco se observaron asociaciones
estadisticamente significativas entre muerte fetal y PM2s. La gestantes de Lima
Norte y Este con mayor exposicion a PM2s no mostraron mayor tasa de muerte fetal
(p>0.05). En conclusién, los resultados muestran que no hay asociacion entre la

exposicion a PM2s y la muerte fetal en Lima Metropolitana.

Palabras clave: muerte fetal, PM. s, Lima, gestantes



ABSTRACT

The city of Lima is recognized as one of the most polluted cities in Latin
America due to the high concentrations of PM2.5, being the Lima North and
Lima East areas those that exceed the Environmental Quality Standard
recognized by WHO (25 pg / m3) and MINAM (50 pg / m3), pollutant
associated with respiratory, cardiovascular, neurological diseases, cancer; even

adverse effects on pregnancy.

The objective of this study was to determine the association between fetal death
and exposure to PM2.5 in pregnant women residing in the 43 districts of
Metropolitan Lima, treated at the Hospital San Bartolomé and the Hospital
Santa Rosa during the period from 2010 to 2016 aimed to demonstrate
difference between North Lima with other places of Metropolitan Lima.

The present investigation is an ecological study of multiple groups with
information from the Perinatal Computer System of both Hospitals, while the
daily concentrations of PM2.5 were obtained from the estimates of advanced
statistical models for the 43 districts of Lima. The city of Lima was classified

in 4 areas: North Lima Norte, South Lima South, Center Lima and East Lima.

Using a conditional logistic regression model, the association between fetal
death and PM2.5 was evaluated, finding in the first and third trimester an OR =
0.97 (CI195%: 0.92-1.00) (p>0.05) and in the second trimester an OR = 0.96
(C195%: 0.92-1.01) (p>0.05), and by including other variables such as maternal

age, prenatal control, anemia, preeclampsia and obesity, statistically significant



associations between stillbirth and PM2.5 were also not observed. Pregnant
women from the Lima North and East areas with greater exposure to PM2.5 did
not show a higher rate of fetal death (p> 0.05). In conclusion, the results show
that there is no association between exposure to PM2.5 and fetal death in
Metropolitan Lima.

Key words: fetal death, PM2.5, Lima, pregnant women



1. INTRODUCCION

En el 2015, a nivel mundial se estim6 que hay 9 millones de muertes prematuras
por enfermedades causadas por la contaminacion del aire. Es decir el 16% de todas
las muertes en todo el mundo, lo que equivale a tres veces mas muertes que el SIDA,
la tuberculosis y la malaria combinadas y de 15 veces méas que todas las guerras y

otras formas de violencia (1).

Existen numerosos contaminantes del aire, pero los que han demostrado tener
mayor asociacion con enfermedades en el ser humano son el material particulado
menor de 10 micrémetros (PM1o), el material particulado menor de 2.5 micrometros
(PM25), el didxido de nitrégeno (NO2), el ozono troposférico (Os), el didxido de

azufre (SO>) (2).

La Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (IARC, segln sus siglas en
inglés) clasificd a la contaminacion del aire dentro del Grupo 1, como carcinégena
para los humanos (3), lo cual representa un gran riesgo para toda la poblacién, sin

importar la edad.

A medida que las investigaciones cientificas han profundizado en los mecanismos
especificos de cdmo los contaminantes del aire modifican el normal funcionamiento
del sistema humano, nos ha proporcionado evidencia cientifica que nos indica que
la situacion es mas grave de lo que pensdbamos. No solo enfermamaos sino morimos

por la mala calidad del aire que respiramos, incluso antes de nacer (4,5).



Se ha encontrado asociacion entre la exposicion a las altas concentraciones de PM1o
y PM2s con efectos adversos en el embarazo como bajo peso al nacer, pequefios
para la edad gestacional y parto prematuro. También se observa un impacto adverso
en el resultado del embarazo a exposicién a gases como el NO2, SOz, CO y Oz (6—
8). Dos estudios hallaron asociacion entre la muerte fetal y la contaminacion de aire
en particular de PM25 (9,10); no se conoce si factores de la madre y del feto pueden

aumentar la susceptibilidad al contaminante ambiental.

Por ello se ha disefiado el presente estudio. A través de este estudio se conocera si
existe asociacion entre la muerte fetal y la exposicion a PM.sy si hay factores
maternos y del producto asociados en las gestantes atendidas en el Hospital San

Bartolomé Herrera y el Hospital Santa Rosa, en Lima Metropolitana.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El impacto de las actividades humanas ha generado efectos adversos en la salud,
principalmente con enfermedades respiratorias y cardiovasculares en grupos
vulnerables como los nifios y ancianos. La contaminacion del aire ambiental tiene
también un efecto importante en la salud reproductiva con un efecto particular en
el peso al nacer, aumentando las tasas de pequefios para edad gestacional y del bajo
peso al nacer (<2500 gramos).

La investigacion cientifica ha proveido evidencia que confirma el efecto adverso de
la contaminacién ambiental sobre la salud. La morbilidad y la mortalidad aumentan
de manera importante asociado a la mala calidad del aire que respiramos. Este
efecto incluso se observa antes de nacer, resultando la contaminacién en bajo peso
al nacer, pequerfios en edad gestacional, partos prematuros, abortos y muerte fetal

(4,11-14).

Teniendo en cuenta que la ciudad de Lima es considerada en la actualidad como
una de las ciudades con la mas alta contaminacion en América Latina, es probable
que ello pueda asociarse con mayores tasas de muerte fetal, lo cual es el objetivo

del presente estudio



3. MARCO TEORICO

3.1.1. Material particulado (PM)

El material particulado (PM) es una mezcla de sustancias de diferentes
tamarios, que se clasifican generalmente en particulas gruesas (PM1o, entre
10 um a 2.5 pm), finas (PMzs, menores a 2.5 pum) y ultra finas
(PMg,menores de 0.1 pm) (15). Diariamente inhalamos méas de 10,000
litros de aire, que contiene entre 100 billones y 10 trillones de material

particulado (16).

La importancia de estudiar al material particulado radica en su contribucion
en la modificacién de las condiciones climéticas locales y globales (17),
como la reduccidn de la visibilidad, el transporte de las particulas a grandes
distancias depositandose en el suelo y/o el agua contaminandolos, lo que
en suma altera el balance radiativo del planeta (18), que se relaciona con
el calentamiento global y que lleva a la amenaza mas importante para la

supervivencia de la humanidad, el cambio climatico.

El material particulado puede ser de naturaleza geogénica o antropogénica.
El PM geogénico es generado por fuentes naturales como las erupciones
volcanicas, que ademas de los flujos piroclasticos que emiten, generan

elevadas concentraciones de PMio, PMas, aerosoles de sulfatos y gases



toxicos principalmente de dioxido de azufre (19). Tambien tenemos a la

resuspension del suelo producido por los vientos y el aerosol marino,

Los automoviles y las industrias, constituyen una importante fuente
antropogénica de material particulado (PM) (20-23) por la combustion de
combustibles fosiles que emiten los tubos de escapes y las chimeneas,
respectivamente, principalmente en zonas urbanas terminan afectando la
salud humana (24), con diferentes enfermedades, incluso se sugiere como

factor de riesgo de cancer al pulmon (25).

3.1.2. Problematica de la calidad del aire en Per y el mundo

Segun el Reporte Mundial de la calidad del aire del 2019, Perd, Chile,
México, Brasil, Colombia y Puerto Rico, se encuentran entre los paises mas
contaminados a nivel de Latinoamérica y El Caribe. En tanto que, en
Norteamérica, los Estados Unidos y Canadéa son los mas contaminados que
su vecino México. En Africa, el ranking posiciona en primer lugar a Nigeria,
seguido de Uganda y Etiopia. En Europa la lista la encabeza Bosnia seguido

de otros 31 paises (26).

En nuestro pais, el gobierno peruano declar6 que 31 ciudades a nivel
nacional requieren mejorar su calidad del aire: Lima-Callao, Arequipa,
Pasco, Chiclayo, Chimbote, Cusco, Huancayo, llo, lquitos, La Oroya, Pisco,

Piura, Trujillo, Abancay, Utcubamba, Cajamarca, Chachapoyas Huamanga,


http://www.digesa.minsa.gob.pe/aire/index.aspx

Huancavelica, Huanuco, Huaraz, Ica, San Romén, Mariscal Nieto,
Moyobamba, Tarapoto, Tumbes, Coronel Portillo, Tambopata, Puno y

Tacna (27).

En Lima Metropolitana los distritos que registran las mayores
concentraciones de contaminantes del aire son los ubicados en la zona este
y norte de la ciudad. Estas zonas se caracterizan, particularmente por las
altas concentraciones de PMio y de PM.s, que superan sus respectivos
Estandares de Calidad Ambiental (ECA) peruano y también el valor de
referencia de la OMS (28). (Tabla 1).

Es de hacer notar que el valor referencial de permisibilidad de material
particulado es mas alto seguin la norma de MINAM- Per(, que el referido

por la OMS.

Segun una referencia, tan solo en el periodo del 2001 al 2011, Lima presentd
promedios anuales de PM2s que oscilaron entre los 25 pg/m?® a 75 pg/md,
significativamente mas altos a los 10 pg/m® recomendados por la OMS (29),

y a los 25 pg /m® recomendados por el Ministerio del Ambiente (MINAM).

La evolucion horaria del PM se encuentra asociado a las horas punta de
trafico vehicular, ademas de ser mas altas en dias laborables que en fines de

semana. (28).



3.1.3. Monitoreo de la calidad del aire en Lima

El equipamiento ambiental para el monitoreo de la calidad del aire es
imprescindible para contar con informacion sustancial que contribuira en el

desarrollo de estrategias para el mejoramiento de la calidad del aire.

El Perti ha demostrado avances en la vigilancia de la calidad del aire,
comenzando con métodos pasivos que sirvieron para establecer el estado del
arte de la calidad del aire, para luego usar métodos activos (30,31) y
finalmente implementar el monitoreo automatico y el modelamiento

atmosférico (32).

En el 2001, la Presidencia de Consejo de Ministros (PCM) del Gobierno
peruano establecid los Estdndares Nacionales de calidad ambiental (ECA)
del aire, regulando siete contaminantes: PM1o, SO2, CO, NO2, O3, Pby H>S.
Asimismo se identificaron 13 Zonas de Atencion Prioritaria “que por su
concentracion o densidad poblacional o por sus caracteristicas
particulares, como la concentracién o desarrollo intensivo de actividades
socioecondmicas, presentan impactos negativos sobre la calidad del aire

(...)” (33), entre los cuales obviamente se encuentra Lima y Callao.

En el 2008, se incluyo al SO en el ECA aire, ademas se establecieron los
valores para benceno (CsHs), hidrocarburos totales, H.S y PM. 5 este Gltimo

con concentracion diaria de 50 pg/m? hasta el 2010y a partir del 2014 a 25



pg/m?® (34). Es necesario acotar, que existen diferencias entre promedios
diarios, los que son referidos al promedio de las 24 horas y promedios

anuales, promedio de los doce meses del afio.

En el 2017 se aprobd el nuevo ECA del aire, derogando las normas
anteriores y regulando diez contaminantes del aire: PMz1o, PM2s, SO2, NOg,
CO, O3, benceno, Pb, Hg y H>S (35). Sin embargo, solo las concentraciones
establecidas para el NO2 y el Oz responden a lo recomendado por la OMS,

pero no con respecto al PM1o, PM2sy mucho menos con el SO,

Mientras que la OMS sefiala como valor de referencia diario de 50 pg/m3y
25 pg/m® para el PM1o y PM2s, respectivamente, el gobierno peruano lo
duplicé para ambos. En tanto que, la OMS recomienda un valor diario de 20

ug/me para el SOz en Pert lo establecid en diez veces mas (Tabla 1).

Tabla 1. ECA aire de Peri comparado con el valor recomendado por la OMS

Parédmetro | Periodo OMS Peru
(Hg/m?) (Hg/m?)
PM1o Promedio diario (24 horas) 50 100
Promedio anual (12 meses) 20 50
PM2s Promedio diario (24 horas) 25 50
Promedio anual (12 meses) 10 25
SO Promedio diario 20 250
Promedio horario - -
NO:2 Promedio diario 200 200
Promedio anual 40 100




O3 Promedio movil 8 horas 100 100
CO Promedio 1 horas - 30,000
Promedio 8 horas - 10,000
Pb Promedio mensual - 15
Promedio anual - 0.5
Hg Promedio diario - 2
H2S Promedio diario - 150
CeHe Promedio anual - 2

Elaboracion propia

Actualmente, el SENAMHI, organismo adscrito al Ministerio del Ambiente
realiza la Vigilancia atmosférica en la ciudad de Lima, brindando
informacion del estado de la calidad del aire que respira la poblacion limena,
al igual que la DIGESA que pertenece al Ministerio de Salud (MINSA) y de
la Municipalidad Metropolitana de Lima (MML), esta tltima recientemente

viene implementando una red con sensores de bajo costo.

En suma, Lima Metropolitana cuenta con 17 estaciones de monitoreo de la
calidad del aire (Tabla 2), donde cada institucion administra sus estaciones
de monitoreo, con equipamiento basado en métodos activos y/o
automaticos. Sin embargo, cuenta con poca data histdrica diaria de PMas.
La informacion diaria historica de la estaciones automaticas de monitoreo

del SENAMHI solo cuenta con informacion desde el 2015 (28).



Tabla 2. Estaciones de monitoreo de calidad del aire en Lima

Entidad responsable Nombre de la estacion

Estacion Hospital Hipolito Unanue

Estacion Congreso de la Republica

Estacion Centro de Salud Laura Rodriguez

Dulanto
DIGESA

Estacién Almacén Surco

Estacion Centro de Salud Lince

Estacion Hospital Maria Auxiliadora

Estacién Diresa Callao

Estacion Puente Piedra

Estacion Carabayllo

Estacién San Martin de Porres

Estacion Huachipa

Estaciéon Ate
SENAMHI

Estacion San Juan de Lurigancho

Estacion Santa Anita

Estacion Campo de Marte

Estacion San Borja

Estacién Villa Maria del Triunfo

Elaboracion propia

Para complementar la investigacion en calidad del aire, se usan modelos
atmosféricos, tales como el modelo numérico de meso escala euleriano
Weather Research and Forecasting/ Chemistry (WRF CHEM), un modelo
online que es utilizado para realizar prondstico de tiempo e investigacion

atmosférica en el SENAMHI.
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En un estudio colaborativo entre investigadores peruanos y norteamericanos
se realizaron configuraciones adicionales al modelo WRF CHEM vy
consiguieron concentraciones diarias de PM> 5 desde el 2010 al 2016 en
toda Lima Metropolitana (36), lo que representa una data histérica
considerable que beneficia a los investigadores en salud ambiental para
realizar estudios que conlleven a buscar la relacion entre el PMz s y efectos

adversos en la salud.

3.1.4. Efectos de los contaminantes del aire en la salud humana

Existe evidencia de la asociacion entre la exposicidén a material particulado
en zonas urbanas con enfermedades respiratorias, cardiovasculares y efectos

adversos en el embarazo, que a continuacién se mencionan.

En un estudio exploratorio de series de tiempo donde se utiliz6 el modelo
aditivo generalizado con regresion de Poisson, se encontré asociacion
significativa entre el PM2sy el incremento de asma en pacientes adultos
mayores en época invernal (12).

Mediante un estudio transversal usando la regresién logistica se encontrd
asociacion directa significativa entre el asma en nifios en el cono norte de
Lima con las vias de alto trafico, cuya concentracion promedio diaria de

PM_s fue 78 pg/m?® (37).

11



En un estudio observacional donde se aplicd el analisis de regresion de
Poisson se encontr6 que la tasa de ingreso pediatrico por asma se
incrementaba cuando el PMzs alcanzaba los 20 pg/m?® (38). En estudio de
casos cruzados encontraron asociacion entre el asma y el PM2s, pero para
un grupo especifico de nifios, cuando las concentracion promedio del PM2s
fue de 8.8 pug/m?® (39). Este valor de PM2s se encuentra muy por debajo de
lo que recomienda el MINAM como permisible (50 pg/m?®); inclusive por
debajo de lo que recomienda OMS (25 pg/m?).

Por otro lado, mediante un estudio caso — control encontraron asociacion
positiva entre el PM2 s proveniente de trafico vehicular con la bronquiolitis
(40). Igualmente se han encontrado asociacion entre la contaminacion del
aire, condiciones meteoroldgicas y el incremento de la tuberculosis (41) e

incluso con anemia (42).

Asimismo, se encontré que PM2 s se encuentra asociado con el incremento
de mortalidad cardiovascular (43) y con enfermedades cardiovasculares (44)
tales como la aterosclerosis, trombosis e inflamacion, a la cardiopatia
coronaria y la enfermedad cerebrovascular (45); incluso el riesgo se eleva
cuando a ello se suma condiciones meteoroldgicas desfavorables, como las

bajas temperaturas en época de invierno (46).
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3.1.4.1. Contaminantes ambientales durante el embarazo

Diversos estudios han considerado importante contar con la informacion de
la educacién de la madre y su estatus socioecondmico, ademas de
caracteristicas individuales como la edad de la madre y la etnia de la madre.
En cuanto a la informacién de PM, generalmente usaban datos de redes
automaticas de monitoreo, considerando la distancia de las estaciones mas
cercanas a las residencias de las madres o asignando el promedio del PM en
un area de estudio, pero cuando no disponian de dicha informacion, otros
estudios elegian datos de sensores remotos. En resumen, se encontro
asociacion positiva con bajo peso al nacer (BPN), pequefio para edad

gestacional (SGA, segun sus siglas en inglés) y parto prematuro(11,47,48).

Un estudio longitudinal de una cohorte retrospectiva fue mas especifico en
analizar el PM2s, ya que llevaron los filtros a andlisis de fluorescencia de
rayos X, con lo que se determinan hasta 51 elementos quimicos presentes
en el material particulado, y por analisis de reflectancia determinaron la
concentracion del carbon negro. Mediante un modelo receptor se determiné
las fuentes de origen del PM, en este caso fueron emisiones de vehiculos de
motor, azufre regional, combustion de petrdleo, polvo y sal marina. Los
resultados sefialaron un incremento en las probabilidades de parto
prematuro cuando las gestantes se exponen a altas concentraciones de PM2 s

antropogénico. (49).
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En investigaciones de cohortes, una us6 datos de redes de monitoreo y las
otras usan estimaciones mediante modelamiento numérico. Los resultados
mostraron que las concentraciones de PMzs estuvieron asociados con el
aumento de riesgo de parto prematuro, especialmente en el tercer trimestre
de gestacion (50,51), y el CO y el PM2s asociado con bajo peso al nacer,
pero en el segundo trimestre de gestacion (52). Sobre la informacion de PM
estimada por modelos numéricos, pasa por procesos de validacion con datos
de monitoreo in situ y otras herramientas, por lo que es confiable y cada vez

mas usada en investigaciones de salud.

Generalmente, se asigna la exposicion de PM segun la residencia de la
madre, sin embargo, las gestantes no solo se encuentran en su casa, también
realizan diversas actividades que las mantiene en movimiento de un lugar a
otro, siendo mas frecuente en madres joévenes de nivel socioeconémico bajo,
con lo que el riesgo de SGA y parto prematuro son mas altos. En un estudio
de cohorte no solo se encontrd dicha asociacion, sino que la movilidad tuvo
poca influencia en los efectos por exposicion al PMig en madres que se
desplazaba en comparacién a otras que se mantenian en el hogar; se
encontrd asociaciéon con pequefios para la edad gestacional o con bajo peso

al nacer, siendo mayor en el segundo trimestre del embarazo (48).

En un estudio de casos y controles se evalud la exposicion de PM_ s durante

todo el periodo de embarazo y por periodos gestacionales, estableciendo lag-

0 PM25s como el promedio de PM2s en el mes que ocurre la muerte fetal y
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lag-02 PM2.s como el promedio de PM2.s durante los 2 meses anteriores a la
muerte fetal. EI enfoque de evaluacion durante todo el periodo de embarazo
se usa para examinar los defectos congénitos asociados, mientras que el
enfoque por periodos gestacionales, se usa para evaluar los efectos a corto
plazo (4). En dicho estudio se observé asociacion entre aumento de PMzs y

aumento de casos con muerte fetal.

3.1.4.2. Muerte fetal

Los nacidos vivos son aquellos que fueron expulsados o extraidos
completamente del Utero de la madre, con evidencia de vida como
respiracion, latidos cardiacos y movimientos musculares. Y como nacidos
muertos, ser consideran a aquellos que no presentaron tales evidencias de
vida (53). Se considera un parto a término cuando ocurre entre las 37 y 42
semanas de gestacion. Los nacidos antes de las 37 semanas de gestacion son
partos pretérminos y los nacidos después de la 42 semana de gestacion se

consideran como partos postérminos.

Se considera muerte fetal segun diferentes autores cuando la pérdida del feto
ocurre después de las 20 semanas (14,54) o a partir de las 23 semanas (55)
0 a partir de 24 semanas (56) o a las 28 semanas de gestacion (57). Se
diferencia de los abortos que suceden antes de las 20 semanas (58) o antes
de las 22 semanas (59). Aunque Pareto a término de define como aquel entre

37 y 24 semanas, en un estudio se consideré como muerte fetal a aquellos
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ocurridos entre 20 a 44 semanas de gestacion (9). Si por definicion se
considera a aborto como aquellas muertes ocurridas entre 20-22 semanas, el
incluir s6lo muertes fetales a partir de 28 0 més semanas completadas de

edad gestacional, subestima la verdadera carga de natimuertos (60).

Asimismo, otro criterio que se considera es el peso del recién nacido con
menos de 350 o 500 gramos (14,58) . No existe un consenso que defina
exactamente muerte fetal tomando ambas variables, es decir la edad
gestacional y el peso. Algunos lugares de Estados Unidos solo reportan
muerte fetal en base a la edad gestacional, otros solo por el peso, que puede
ser 350, 400 o 500 gramos (53). La OMS ha cambiado su criterio de
definicién e incluye muertes de fetos de 500 a 999 gramos como muerte

fetal (61).

La edad de la muerte fetal se determina mediante una autopsia verbal que
realiza el médico basada en la informacidn que proporciona la madre sobre
la fecha de la ultima menstruacion, tiempo de gestacion al momento del

deceso del feto y falta de movimientos fetales (5,62,63).

Existen factores de riesgo que determinan la muerte fetal, tales como
condiciones demograficas donde reside la madre que se encuentra asociado
al estatus socioecondmico y su poco acceso a servicios de salud, la etnia,
aquellas madres mayores de 35 afios, con obesidad, hipertension, diabetes

mellitus, trombofilia, el haber adquirido infecciones tales como neumonia,
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influenza, apendicitis o expuestas a pesticidas, radiacion y humo de tabaco
(14,64). Sin embargo, en muchos casos no se ha encontrado causas o

factores asociados a la muerte fetal.

La muerte fetal en Lima se asocia a diferentes factores de riesgo, siendo
determinante la privacién social de la madre, entendiéndose ello como la
ausencia de control prenatal y menos de 5 afios de educacion formal (65),
con mayor prevalencia en mujeres jovenes (20-34 afios) solteras o

convivientes (66).

En el 2006 se reportd que 3.2 millones de muertes fetales ocurrian cada afio,
siendo los paises de bajo a medio ingresos los que las reportaban en un 98%
(67). En la dltima década, se ha ido reduciendo en una tasa anual de 2%, lo

cual representa un bajo progreso en términos de salud perinatal (68).

Segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) 2018, en
nuestro pais la mortalidad neonatal descendié de 12 a 10 por mil nacidos
vivos, en los dltimos 15 afios. La tasa de mortalidad perinatal mas alta, se
observa en las madres de 30 a 39 afios, con 31 defunciones por mil nacidos

vivos (69).
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3.1.4.3. Susceptibilidad del feto a contaminantes ambientales

Las pocas investigaciones sobre la influencia de la contaminacion del aire a
la que se encuentra expuesta la gestante y la consecuente muerte fetal

sugieren asociacion, que a continuacién se mencionan.

En un estudio de cohorte prospectivo mediante un andlisis de regresion
logistica se encontrd que la muerte fetal era mas comun entre madres de 20
a 29 afios. Se observé un incremento en el riesgo de muerte fetal cuando la
madre estuvo expuesta a PM2s, PMyo y O3, aunque los autores sugieren la

necesidad de otros estudios que corroboren sus hallazgos (70).

Otro estudio hall6 que en madres mayores a 40 afios, con bajo nivel
educativo que fuman tabaco tenian mayor riesgo de muerte fetal, pero a
pesar que la concentraciones de PM2s superaban las concentraciones de la

US EPA (12 pg/m®), no sugirieron asociacion con la muerte fetal (14).

En un estudio de series de tiempo donde se aplico regresion de Poisson, no
encontraron asociacion directa significativa entre PM1o, NO, NO2, SOz, CO
y O3 con la muerte fetal. A pesar de que en promedio hubo 237 pg/m? de

PMyo , cifra que supera ampliamente el valor de referencia de la OMS (54).

En un estudio de cohorte retrospectivo, se encontrd que era mas comdn la

muerte fetal en madres mayores de 20 y menores de 35 afios, de raza negra
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no hispana, no casadas, nuliparas, que fumaban o consumian alcohol durante
el embarazo, con hipertension o diabetes preexistentes; sin embargo, no se
hallé una asociacion consistente entre la muerte fetal con el PMas, PM1oy
NOxy, pero si se asocio con el Oz con un incremento de riesgo de 40%. (55).

En un estudio de casos y controles, se encontrd que las muertes fetales eran
mayores en madres de entre 20 a 29 afios con indice de masa corporal normal
y no fumadoras, es decir aparentemente saludables que al incrementarse en

10 pg/m3 el PM2s incrementaba en 9 veces el riesgo de muerte fetal (4).

En un estudio de cohortes retrospectivo donde se aplico regresion logistica
hallaron asociacion entre muerte fetal con el PM2s y NO, pero ninguna
asociacion con el SO, o CO. La asociacion entre muerte fetal y PM2 s era
mas fuerte cuando las madres tenian niveles educativos altos en tanto con el

O3 cuando los niveles educativos eran mas bajos (9).

En un estudio de series de tiempo se encontrd incremento del riesgo de
muerte fetal en embarazos mayores de 37 semanas en mujeres hispana al
estar expuestas al Oz mas no se hallaron asociaciones con el PM25y el NO2

(71).

Un estudio de cohorte prospectivo encontré que mujeres mayores de 35
afios, obesas que consumia mas de dos tazas de café experimentaron la
mayor pérdida fetal, incrementando su riesgo a la exposicion en 13% al estar

expuesta al PM2s y O3 (72).
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A nivel molecular la exposicion a PM2s esta relacionada con inflamacion
sistematica y el incremento del nivel del estrés oxidativo, lo que genera
lesiones en los diferentes 6rganos de las personas, agravando su salud si es
que tiene una enfermedad preexistente como el asma, por ejemplo. El
proceso inflamatorio durante el embarazo se da cuando el sistema
inmunoldgico humano en respuesta a la exposicion por PM2s eleva las
concentraciones de citoquinas proinflamatorias como la interluquina 6 (IL-
6), caen los niveles de la hormona gonadotropina coriénica humana (hCG),
la hormona responsable de gestionar las condiciones Gptimas para el futuro
ser, aumenta la progesterona que es la hormona encargada de preparar al
tero para la fecundacion, se dispara la proteasa, pero como el cuerpo no
puede estar en constante busqueda del equilibrio, entonces empiezan los
cambios estructurales y funciones de las células, que se traduciria en efectos

adversos en el embarazo (73).

Dado estos resultados algunos contradictorios se hace necesario aumentar el
numero de estudios en diferentes paises que permitan abordar otras variables
que pueden afectar la susceptibilidad del feto sobre la exposicion al
contaminante del aire, como el sexo y el trimestre de gestacién cuando se

expone el feto.
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Tabla 3. Tipos de estudios sobre muertes fetales y contaminantes del aire

ARo Tipo de estudio | Hallazgo Autor
2015 | Cohorte Asociacion no significativa entre PMasy DeFranco et al
muerte fetal, a pesar que las concentraciones
superaban US EPA.
2015 | Cohorte Hallaron asociacion entre muerte fetal con el | Green et al
retrospectiva PM2s y NOz, pero ninguna asociacion con el
SO20CO
2017 | Serie de tiempo | Asociacion directa no significativa entre PM1o, | Dastoorpoor et al
NO, NO2, SO, CO y O3z y muerte fetal; aun
cuando el PMy s superaba la referencia OMS.
2017 | Cohorte Asociacion no consistente entre la muerte fetal | Mendola et al
con el PMa5, PM1g y NOx, pero si se asocid
con el Oz, con un incremento de riesgo de 40%.
2018 | Cohorte Se incrementa el riesgo de muerte fetal en 13% | Ha, et al
al estar expuesta al PM2sy O3
2019 | Cohorte La exposicion a PMz s sugiere un incremento del | Zang et al
retrospectiva riesgo relativo en todo el periodo de gestaciéon 'y
cada trimestre entre 1.11 a 1.15, aunque los
autores sugieren la necesidad de otros estudios
que corroboren sus hallazgos.
2019 | Casosy controles | Casos y controles fueron la misma madre. Al | Xue et al
incrementarse  en 10 upg/m® el  PMas
incrementaba en 9 veces el riesgo de muerte
fetal.
2019 | Serie de tiempo Incremento del riesgo de muerte fetal en | Rammah et al

embarazos mayores de 37 semanas en mujeres
hispana al estar expuestas al O3 mas no con el
PM2s5y NO2.

3.14.4.

de gestacion

Susceptibilidad a contaminacion del aire segin trimestre

El desarrollo del feto usualmente lo monitorean por trimestre de gestacion,

siendo el primer trimestre el periodo desde la concepcion hasta las 13

semanas de gestacion. Iniciando cuando el gameto femenino es fecundado

por el gameto masculino, inmediatamente inicia maltiples y complejas

interacciones celulares formando el zigoto que contiene todo el material
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genético de los padres; posteriormente se divide en un grupo de células
denominado blastocisto que se implanta en el Utero de la madre, 6 a 7 dias
después de la fecundacion (74). Seguidamente, la formacion de érganos
internos y de la estructura externa, tal como los nervios cerebrales y
olfatorios (75,76) , el desarrollo de la columna vertebral (77), de los sistemas
respiratorios y digestivos, los ojos, el corazén y sus arterias (78), de las
extremidades superiores como el hdamero (79), de las extremidades
inferiores como el fémur (80). Luego se producen la organizacion y
maduracion del sistema nervioso central (81) y demas 6rganos, incluso se

puede detectar movimiento respiratorio a partir de la onceava semana (82).

En suma, el primer trimestre podria decirse que es una etapa crucial, pues el
feto adquiere la formacidn base de sus principales érganos. Entonces cuando
investigamos sobre los contaminantes del aire que podrian afectar el
desarrollo del feto, nos encontramos que la placenta no es una barrera
hermética que protege completamente al feto, ya que un estudio encontrd
particulas de black carbdn en las placentas, en mayor nimero aquellas del

primer y segundo trimestre de gestacién (83).

El plomo, el neurotdéxico mas ubicuo en la naturaleza también puede
atravesar la placenta afectando el desarrollo del sistema nervioso central del
feto. Si la madre tiene plomo en los huesos, entonces en el proceso de
transferencia de calcio hacia el feto para la formacion de su esqueleto,

también le transfiere el plomo. Un estudio hall6 una relacién inversa mas
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fuerte entre la exposicion de plomo en el primer trimestre de gestacion y el
desarrollo neuroldgico del feto al nacer (84). Lo que evidencia que un
temprano control prenatal podria prevenir los efectos negativos del plomo

en los fetos al nacer.

Controles en torno a la presion arterial, diabetes gestacional, obesidad,
enfermedades renales, etc., que mediante exdmenes fisicos y/o ultrasonido,
el personal médico obstetra registra el movimiento fetal corporal y el ritmo
cardiaco del feto, de acuerdo a las semanas de gestacion (82). Son
esenciales, especialmente en el segundo trimestre, es decir de la semana 14
hasta la semana 26, por lo que el personal de salud pone especial cuidado en
controlar los desordenes hipertensivos en la gestante, que comunmente
ocurren después de las 20 semanas de gestacion y dependiendo del rango de
severidad, puede complicar el embarazo poniendo en riesgo tanto la vida de

la madre como del feto (85).

Un estudio sugirio asociacion entre la exposicién a PMzsy el incremento
de la presion arterial de la madre en el segundo trimestre de gestacion y que
posteriormente tiene efecto negativo en la presion arterial de esos nifios a
los 4 a 6 afios de edad (86). En tanto, otro estudio hallé asociacion entre el
incremento de presion arterial de la madre al estar expuesta al ozono vy al

PMio , en el primer trimestre del embarazo(87).
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Entre el segundo y tercer trimestre de gestacion ( periodo de la semana 27
hasta el parto), el volumen plasmatico se incrementa y disminuye la
hemoglobina ocasionando la anemia en la madre, que es otra complicacion
en el embarazo que pude ocasionar la muerte fetal o de la madre (88). Si a
ello le sumamos la exposicion a PM2s que se relaciona con un proceso
inflamatorio sistematico que contribuye al estrés oxidativo, podria esperarse

que se complique el embarazo (73).

En suma, las investigaciones apuntan que el primer y segundo trimestre de
gestacion es una ventana critica para el feto. Sin embargo, los estudios
sugieren que si bien el embarazo es toda una revolucion de mdaltiples
factores inherentes a la gestante, la contaminacion del aire particularmente
por CO, PM1g, NO2, influye en la reduccién del flujo sanguineo que evita
que la placenta envie el adecuado suministro de oxigeno y moléculas
esenciales para el desarrollo del feto, pero solo estaria afectando al

crecimiento mas no la interrupcion de la vida del feto (89).

3.2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este estudio se justifica al hecho de resultados conflictivos al evaluar la

asociacion entre exposicion a PM.s y muerte fetal. Teniendo en cuenta que

Lima es una ciudad considerada una de las mas contaminadas de América

Latina seria un buen modelo de estudio para analizar esta asociacion.
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Diversas zonas de Lima se encuentran expuestas a altas concentraciones de
PM2: 5 que superan los Estandares Nacionales de Calidad del Aire, asi como los
valores de referencia de la OMS, sin embargo, no se tiene conocimiento si
contribuyen a los efectos adversos en el embarazo de las gestantes. Por ello,
considerando las recientes investigaciones es inevitable pensar en una
asociacion con efectos adversos en el embarazo, especificamente con muerte

fetal.

De continuar con umbrales permisivos, que no se ajustan a las recomendaciones
de la OMS, se estaria poniendo en riesgo la fertilidad de la mujer aumentando
la morbi-mortalidad del producto de la gestacion. Hay ain mucho por investigar

en el campo de la salud ambiental y su asociacion con la salud materno-fetal.

Lima Norte y Lima Este son las zonas de mayor contaminacion con PM2 s segun
datos historicos de SENAMHI, por lo que se deberia esperar un mayor efecto

sobre la salud que en las otras zonas de Lima Metropolitana.

Por ello se justifica el estudio tratando de demostrar si hay asociacion entre la

muerte fetal con la exposicion a PMzs.

Se espera demostrar que las zonas de mayor contaminacion con PM2s como

Lima Norte presenten también mayores tasas de muerte fetal, que aquellas zonas

de Lima con menor contaminacién con PMas.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general

e Determinar la asociacion entre muerte fetal y la exposicion a PMazs en
gestantes residentes en las diferentes zonas de Lima Metropolitana y

atendidas en dos hospitales entre 2010 y 2016.

4.2. Objetivos especificos

e Determinar la asociacion entre muerte fetal y PM25s controlando por
edad gestacional.

e Determinar la asociacion entre muerte fetal con exposicion a PMazs
ajustadas por diferentes variables de las gestantes residentes en

diferentes zonas de Lima Metropolitana.
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5. METODOLOGIA

5.1. Disefio del estudio

Disefio ecolégico de grupos mdltiples, dado que la exposicion a PM2s no

fue medida de manera individual, sino fue asignada por distrito de

residencia de la gestante, en tanto que la valoracion de la variable

dependiente (muerte fetal) es una asignacion individual.

5.2. Unidad de anélisis

La unidad de andlisis es la gestante.

5.3. Poblacion de estudio

La poblacion de estudio correspondié a las gestantes residentes en los 43

distritos de Lima Metropolitana atendidas en los Hospitales San Bartolomé y

Santa Rosa.

5.3.1. Definiciones de grupos

En este estudio se encuentran dos grupos, nacido muerto y los nacidos vivos.

Se define como un nacido muerto aquel sin signos de vida al momento de nacer,

entre las 20 a 42 semanas de gestacion. Y como nacido vivo aquel con un

27



tiempo de gestacion similar al del nacido muerto, con una diferencia de +1 dia

de la de la fecha en que ocurrié la muerte.

5.3.2. Seleccién de grupos

Del Sistema Informatico Perinatal (SIP) del Hospital San Bartolomé y del

Hospital Santa Rosa se seleccioné aquellos registros de gestantes atendidas

entre el 2010 al 2016.

Por cada nacido muerto se asignaron 04 nacidos vivos. El nacido muerto puede

pertenecer a un hospital y el nacido vivo a otro hospital. Fueron pareados por

fecha de parto y edad gestacional.

Con aquellos nacidos muertos que no tenian la misma fecha del nacido vivo,

se optd por asignar a aquellos nacidos + 1 dias de la fecha de parto del nacido

muerto.

5.3.3. Criterios de inclusién y de exclusion

5.3.3.1. Criterios de inclusién

Se establecieron cinco criterios de inclusion, siendo:
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1. Periodo de estudio. Se seleccionaron solo gestantes con fechas de parto
entre el 2010 al 2016.

2. Lugar de residencia.Se seleccionaron gestantes registradas como lugar
de residencia los distritos de Lima Metropolitana.

3. Edad gestacional.Se seleccion6 edad gestacional de 20 y menor de 43
semanas.

4. Peso del recién nacido. Se seleccionaron recien nacidos con mas de 500
gramos.

5. Embarazo con feto unico. Se selecionaron aquellos partos de hijos
unicos.

5.3.3.2.  Criterios de exclusion

Se establecié como criterio de exclusion:

1. Datos faltantes y/o perdidos. Se excluyeron aquellos donde no

registraron ubigeo y/o vacios.

5.4. Materiales

Registro de los nacimientos del Sistema Informatico Perinatal (SIP) de los

Hospitales San Bartolomé y Santa Rosa del 2010 al 2016 y las estimaciones de

concentraciones diarias de PMzs (ug/m?), los valores diarios de la temperatura

(°C) y humedad relativa (%) en Lima Metropolitana (36).
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5.4.1. Descripcion de la base de datos de PMz.s

Las concentraciones diarias de PM2s (ug/m®) en Lima Metropolitana se
tomaron de las estimaciones obtenidas del modelamiento avanzado estadistico
que combind las concentraciones diarias de la 10 estaciones de monitoreo de
calidad del aire del SENAMHI y de las 06 estaciones de monitoreo de la
Universidad Johns Hopkins en Lima Metropolitana, las concentraciones
estimadas de PM2 s del modelo de calidad del aire WRF-CHEM, la profundidad
Optica del aerosol, las salidas de los modelos meteoroldgicos de meso escala y
variables de uso de suelo.

Los datos de PM2s fueron asignados por distrito y se evaluaron también por

zona como Lima Norte, Lima sur, Lima centro y Lima este.

5.5. Operacionalizacion de variables

5.5.1. Muerte fetal

Se definié como muerte fetal a todos los nacidos muertos entre las 20 y las 42

semanas de gestacion.

Las variables y su definicion operacional se presentan en la Tabla 4.
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Tabla 4. Definicion de variables

Tipo de | Nombre | Descripcion Valores Escala
variable de Tipo posibles de
variable medicion
Nacidos 1: Si
muertos sin 0: No
Dependient f}/\i/(;genua corgg Cualitati
Muerte L, Cualitati Va,
respiracion, S
e fetal : va dicotémi
latidos
. ca
cardiacos y
movimientos
musculares
Concentracion 0.1 a 300
Independie diaria del pg/m?®
PMa2s material Cuantitat Continua
nte particulado iva , de razén
menor de 2.5
micrometros
Todas las | Cuantitat
Edad de | Edad de la | Cuantitat | edades iva,
lamadre | gestante en afios | iva fértiles discreta,
de razén
Periodo de Min: 20 | Cuantitat
Edad ., . )
. duracion de la | Cuantitat | semanas iva,
gestacion ., ) i .
al gestacion en | iva Max: 42 | discreta,
semanas semanas de razén
. 1: .,
Sexo del Ger?em . del Cualitati | Femenino dicotomi
nacido vivo o ) ca,
. feto va 2: .
Covariable muerto . nominal
Masculino
Ndmero Min: 0
S de Max:
NUmero de . ' Continua
abortos . Cuantitat
. abortos previos | . : de
previos al iva !
al presente parto intervalo
presente
parto
Infeccion 1: No
del tracto | Presencia de 2:Si
urinario infeccion del o Nominal,
.| Cualitati .,
durante tracto urinario dicotomi
va
el durante el ca
embarazo | embarazo
actual
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Tipo de | Nombre | Descripcion Valores Escala
variable de Tipo posibles de
variable medicion
Presencia  de | o .o 1:No Nominal,
Diabetes | Diabetes en la va 2.8l dicotomi
gestante ca
Numero | NUmero de Min:0
de veces que la . Max:20 Continua
.. | Cuantitat
control gestante realizo | . : de
iva !
prenatale | su control intervalo
s prenatal
Preeclam . ., 1: No .
. Hipertension o D e Nominal,
psia del A Cualitati | 2: Si NP
cronica en la dicotémi
embarazo va
gestante ca
actual
1: casada
Situacion 2:
Estado AR . Cualitati | convivient .
o juridica  social Nominal
civil de la gestante va €
g 3: soltera
4: otros
Cadigos
Lugar de de ub!geo
. residencia que | Cualitati de Lima, .
Distrito registra la | va desde Nominal
gestante %2?;01
150143
1: Sin
estudios
2:
Primaria
3:
) Nivel de L Secundari Nominal,
Nivel . ., Cualitati | a s
. instruccion de la . politdmic
educativo va 4:
gestante Superior a
universitar
ia
5:
Superior
técnica
Actividad 1: Ama de
Ocupaci6 | laboral que | Cualitati | casa .
: ] Nominal
n realiza la | va 2:
gestante Estudiante
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Tipo de | Nombre | Descripcion Valores Escala
variable de Tipo posibles de
variable medicion
3: Realiza
labores
manuales
4: Realiza
labores
profesiona
les
indice de Indicador ~ de Min:0 Continua
obesidad basado | Cuantitat | Max:100
masa . , de
en latallay peso | iva !
corporal intervalo
de la gestante

5.6. Consideraciones éticas

En fecha 11 de febrero del 2020, el Comité Institucional de Etica en
Investigacion de la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH) mediante
Constancia 120-04-20 aprobd la investigacién de codigo SIDISI 201211 ya que
cumplio con los estandares de la Universidad, los lineamientos cientificos y
éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador, la
confidencialidad de los datos; por un periodo de cinco afios, es decir hasta el

10 de febrero del 2025.

5.7. Analisis estadistico

Las bases de datos de gestantes atendidas en los Hospitales San Bartolomé

Herrera y Santa Rosa y la base de datos de PM.s fueron proporcionadas en

33



Excel. Se realiz6 el anélisis descriptivo (promedios, desviacién estandar,

minimos, maximos) y el estadistico con el software Stata 12.

Primeramente, se realizo la cuantificacion de los nacidos vivos y muertos, y de
acuerdo a lo cinco criterios de inclusion. Posteriormente, se asigné a cada
nacido muerto y cada nacido vivo el nivel de exposicion de PM2s por cada
trimestre de gestacion y durante todo el embarazo, segun al distrito de residencia
de la gestante. El primer trimestre se considero el periodo desde concepcion a
13 semanas de gestacion, el segundo trimestre de la semana 14 ala 26 y el tercer
trimestre como el periodo desde la semana 27 de gestacion hasta el parto (9,70).
Es necesario sefialar que, el termino primer o segundo trimestre de embarazo
no esta referido al resultado o casos de muertes muerte fetales, sino a la
exposicion materna a PM2 s durante el embarazo analizando por cada trimestre.
Se quiere evaluar si la exposicion a PM2s durante el primer ,segundo o tercer

trimestre afecta la viabilidad fetal en fetos mayores de 20 semanas.

El analisis de la exposicion a PMa.s por trimestres de gestacion se realizo para
conocer cual trimestre era mas critico para muerte fetal , también se analizd
durante todo el periodo del embarazo para evaluar si la concentracion diaria de
PM2 5 tenia un efecto a largo plazo. Para calcular la exposicion de PMzs por
cada trimestre de gestacion se promedio la concentracion diaria de PM2s de
acuerdo al distrito de residencia de la gestante, desde la fecha de concepcion

hasta la fecha que ocurrio el deceso.
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Por ejemplo, si la fecha de la muerte fetal acaecio en la semana 21, se calculd
la concentracion diaria de PM2s desde la fecha de concepcidn hasta la semana
13 (primer trimestre), luego se calculo la concentracién diaria de PM.s desde
la semana 14 hasta la semana 21 (segundo trimestre), obviamente no se calculd
el tercer trimestre y finalmente, se calculd la concentracion diaria de PM2s
desde la fecha de concepcidn hasta la fecha de deceso, lo que representa todo

el periodo gestacional.

En cambio, si la fecha de la muerte fetal acontencio en la semana 37, se calcul6
la concentracion diaria de PM2 s desde la fecha de concepcion hasta la semana
13 (primer trimestre), luego se calcul6 la concentracion diaria de PM2 s desde
la semana 14 hasta la semana 26.(segundo trimestre), seguidamente se calcul6
la concentracion diaria de PM: s desde la semana 27 hasta la semana 37 (tercer
trimestre) y finalmente se calcul6 la concentracion diaria de PM2s desde la
fecha de concepcidn hasta la fecha de deceso, lo que representa todo el periodo

gestacional.

Para determinar la asociacion entre la muerte fetal y la exposicion a PM2s, se

ultilizo la regresion logistica condicional con un nivel de significancia de p <

0.05. Asimismo, se evalué modelos incluyendo las covariables del estudio.
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5.7.1. Andlisis descriptivo

La tasa de muerte fetal en el Hospital San Bartolomé del 2010 al 2016 fue de 6
nacidos muertos por cada 1000 nacidos vivos, en tanto que en el Hospital Santa
Rosa fue de 6.4 nacidos muertos por cada 1000 nacidos vivos. No se observd

diferencia significativa entre ambos valores (p>0.05).

Los registros de ambos hospitales del 2010 al 2016 sumaron 42,537
nacimientos, entre nacidos vivos y nacidos muertos, de los cuales 280 fueron
nacidos muertos y 42,066 fueron nacidos vivos. Seguidamente, se aplicaron los
cinco criterios de exclusion: periodo de estudio, residencia, edad gestacional,

peso del recién nacido y embarazo de feto Unico.

36



Figura 1. Flujograma de la poblacidon de estudio de los Hospitales San Bartolomé y Santa Rosa,
Lima 2010 — 2016, por criterios de inclusion y exclusion

Registros de nacimientos  n =42 537
Criterio de inclusion : Periodo de estudio 2010 -2016

Fuera de periodo de estudio, n =11

Nacidos vivos = 42 066
Nacidos muertos = 280

Criterio de inclusion : Residencia Lima Metropolitana

Fuera de Lima, n = 1 216 ; Datos perdidos, n =9

Nacidos vivos = 40 859
Nacidos muertos = 262

Criterio de inclusion : Edad gestacional
<20 semanas, n =218 ; >42, n = 2; datos perdidos, n =18
Nacidos vivos = 40 716

Nacidos muertos = 257

Criterio de inclusion : Peso del recién nacido

> 500 grs, n = 18; datos perdidos, n = 258

Nacidos vivos =40 442
Nacidos muertos = 255

Criterios de inclusion

Criterio de inclusion: Embarazo de feto unico

Gemelares, n = 958

Nacidos vivos = 39497
Nacidos muertos = 242

La base de datos contiene informacién de madres con lugares de residencia de
distintas ciudades a nivel nacional y valores perdidos, por lo que solo se
seleccionaron los nacimientos cuyas madres informaron que residian en uno de
los 43 distritos de Lima Metropolitana, resultando la muestra en 262 nacidos

muertos y 40, 859 nacidos vivos.
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Respecto a la edad gestacional, se excluyeron aquellos con menos de 20
semanas y mayores de 42 semanas; asimismo, se excluyeron los datos faltantes
0 perdidos, obteniendo 257 nacidos muertos y 40,716 nacidos Vivos.
Posteriormente, se aplicé el criterio de exclusion de peso del recien nacido,
excluyendo a los menores de 500 gramos, obteniendo 255 nacidos muertos y

40, 442 nacidos vivos.

Finalmente, se excluyeron los partos multiples, es decir los gemelos, para solo
quedar con nacimientos Unicos, resultando en 242 nacidos muertos y 39 497

nacidos vivos (Figura 1).

Posteriormente, se tuvo que descartar nacidos muertos debido que en ciertas
fechas no se tenia informacion de PMa2s como para asignarle las
concentraciones por trimestre y durante todo el embarazo. Obteniendo
finalmente 126 nacido muertos; y dado que se establecieron 04 nacido vivos

por cada nacido muerto, entonces finalmente se tuvo 504 nacidos vivos.

Las diferencias entre las variables de la gestacion entre el grupo de muerte fetal

y el grupo de vivos se analizaron a través de la prueba de chi cuadrado.
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5.7.2. Modelo de regresion logistica condicional

Se evaluo6 el Odds ratio de muerte fetal asociado a la exposicion a PMas,
mediante la regresion logistica condicional, para lo cual se asigné categorias a

las siguientes variables:

e Exposicion a PM2s: primer , segundo, tercer trimestre y durante todo el
periodo gestacional. El primer trimestre se considero el periodo desde
concepcién a 13 semanas de gestacion, el segundo trimestre de la
semana 14 a la 26 y el tercer trimestre como el periodo desde la semana
27 de gestacion hasta el parto.

Es necesario acotar que “durante todo del periodo gestacional” se refiere
al promedio de los trimestres que alcanzé a vivir el feto.

e Edad de la madre: de 15 a 20 afios, de 21 a 34 afios y mayores de 35
afios.

e Estado marital: Con pareja, donde se agrup6 aquellas gestantes casadas
y convivientes; y Solas a las solteras

e Nivel educativo: Sin estudios, Educacion basica, aquellas con nivel de
primaria y secundaria; Educacion superior/técnica, aquellas con
profesiones y/o carreras técnicas.

e Ocupacion de la madre: Se codificé considerando las distintas
actividades que realizaba la gestante, agrupando en cuatro categorias:
Ama de casa, Estudiante, Oficios y Profesionales. Con respecto a

Oficios, se agrup6 aquellas como recicladora, vendedora, cosmiatra,
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panadera, mesera, secretaria, técnica, auxiliar, independiente, etc. En
tanto, en Profesionales, aquellas como ingeniera, abogada, contadora,
administradora, supervisora, etc.

e Numero de control prenatal: Se clasifico en Ninguno, de 02 a 5,
considerado como regular dado que la Organizacion de la Salud y el
Ministerio de Salud del Per0 asi lo establece, y Mayor de 6.

e Anemia: Se usoO la clasificacion de anemia durante el embarazo: sin
anemia, Hb > 10.5 g/dL (segundo trimestre); > 11.0 g/dL (primer y
tercer trimestre); anemia leve, Hb de 10 a 10.4 g/dL (segundo trimestre):
Hb de 10-10.9 g/dl (primer y tercer trimestre); anemia moderada, Hb 7
a 9.9 g/dL; anemia severa, Hb < 7 g/dL.

e Indice de masa corporal (IMC): Se generé mediante el calculo basado
en latallay peso pre-gestacional de la madre (IMC= Peso/Talla?). Luego
se uso la clasificacion de IMC: Bajo peso <18.5 Kg/m?, normal de 18.5-
24.9, sobrepeso de 25-29.9, obesidad de 30-39.9 y obesidad extrema >40
Kg/m?.

e Preeclampsia: Se generd esta variable agrupando las variables de pre-
eclampsia no especifica, severa, moderada y leve, ademas de eclampsia.
En el andlisis se clasifica como varoable dicotémica de ausencia y

presencia.

Todos los analisis se realizaron con un nivel de significancia de p menor de

0.05.
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6. RESULTADOS

6.1. Concentraciones diarias de PM2s por Zonas de Lima del 2010 al 2016

En la Tabla 5, las concentraciones diarias de PM2 s por zonas de Lima del 2010
al 2016 fueron mas altas en Lima Norte (22.96+ 4.3ug/m®) y Lima Este (29.29
+ 4.5ug/m®) en comparacion a Lima Centro (17.86 * 2.4 pg/m®) y Lima Sur
(20.42 + 3.4j1g/m3). Estos valores superan los valores de referencia de la OMS
de 25 pg/m?® y la norma peruana vigente para dicho periodo, también de 25
ug/m3(34), en la zona Este. Las zonas mas criticas fueron la zona Norte y Este,
con picos que alcanzaron los 48.6 pg/m?® y 60.2 ug/m?, respectivamente. Las

diferencias entre zonas fueron estadisticamente significativas.

Tabla 5. Concentraciones diarias de PM2 s por zonas de Lima Metropolitana
del 2010 al 2016

Media | Mediana P25 P75 Min Max
Z.onas

Lima
Norte 2296+ 4.3| 22.63* 19.57 25.96 13.20 48.63

Lima
Centro

17.86+2.4) 17.47* 16.22 19.08 11.27 35.34
Lima
Sur 20.42 £ 3.4 19.31* 17.97 21.97 15.21 39.88
Lima

Este 29.29+ 45 28.47* 26.32 3141 20.26 60.18
*p<0.001, valor P hallado con Kruskal-wallis, con Lima Norte vs demé&s zonas
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6.2. Caracteristicas descriptivas generales de los nacidos muertos y nacidos

Vivos

Las caracteristicas de los nacidos vivos y nacidos muertos se presentan en la
Tabla 6, donde edad de la gestantes de ambos grupos estuvieron entre los 21 a
34 afios, siendo una edad adecuada para la gestacion, en comparacion a las mas
jovenes y las mas adultas, que son edades de riesgo durante el embarazo.
Comparativamente aquellas con nacidos muertos fueron de mayor edad de la

madre con nacidos vivos (p = 0.009).

En cuanto al nivel educativo, un importante 75.4% de las gestantes con nacidos
muertos tuvieron educacion basica similar a lo observado en el grupo de
gestantes con nacidos vivos (73%, p>0.05); en menor medida se observo
gestantes sin ningun tipo de estudios, en tanto que se aprecia que existieron
gestantes con nivel educativo mas alto, es decir educacion superior y/o carreras

técnicas.

La ocupacion de la gestante en mayor medida correspondi6 a amas de casa, es
decir aquellas que se dedica exclusivamente a las labores del hogar y del
cuidado de los hijos, lo que nos muestra que ain es una sociedad tradicional.
Sin embargo, tambien se observd gestantes que realizaban oficios o labores
propias de sus profesiones durante su gestacion, lo que indica que pertenecen
a la poblacion economicamente activa (PEA) aportando en el sustento del

hogar.
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Conocer el nivel de hemoglobina en el primer control es obligatorio segun la
Ley peruana, sin embargo, lo ideal seria que al menos en cada trimestre se
evaluen los niveles de Hb para asegurar un mejor control del embarazo; se tiene
conocimiento que las gestantes son reacias al analisis de sangre por miedo o
por dolor, y ello limita el hacer un seguimiento de la hemoglobina en los tres
trimestres de la gestacion. En base al nivel de hemoglobina en el primer control,
se evalud la anemia. La anemia fue mas frecuente en las gestantes de nacidos

muertos que en las gestantes con nacidos vivos (p = 0,029).

El 60% y 70% de gestantes con nacidos muertos y gestantes con nacidos vivos
respectivamente, nunca tuvieron un aborto previo a la gestacion en estudio,
dado que en el Pert el aborto es ilegal, esta informacion de abortos podria tener
sesgos. Menor control prenatal tuvieron las gestantes con nacidos muertos que

las gestantes con nacidos vivos (p = 0,002).

Un porcentaje importante tuvieron de 01 a 05 controles prenatales, que son
adecuados para llevar un embarazo, lo que indica que fueron gestantes
responsables y dedicadas para llevar a buen término su gestacion. Sin embargo,
se aprecio que un 31% de las gestantes con nacidos muertos no contaba con
ningun control prenatal, que de acuerdo a estudios previos ésto es un factor de
riesgo alto para morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Menor control
prenatal tuvieron las gestantes con nacidos muertos que las gestantes con

nacidos vivos (p = 0,002).
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En general, ambos grupos presentaban valores bajos y similares porcentajes de
diabetes, inflamacion del tracto urinario y preeclampsia, por lo que podria
decirse que fueron gestantes sanas. Lss gestantes con nacidos muertos tuvieron
menor proporcion de diabetes que las gestantes con nacidos vivos (p = 0,016).

En las otras variables no se observaron diferencias significativas.

Finalmente, sobre los recién nacidos, se encontrd que el 59% de los nacidos
muertos fueron femeninos y en los nacidos vivos fueron 52% masculinos, lo

cual no es una diferencia significativa (p = 0,028).

Tabla 6. Caracteristicas de los nacidos muertos y vivos en Lima del 2010 al
2016

N° gestantes | N° gestantes
Caracteristicas con nacidos | con nacidos
muertos (%) | vivos (%)

p value
(chi2)

15 -20 afos 18(14.3) | 115(22.8)
Edad madre |21-34 afios 72(57.1) | 299(59.3) | 0,009

>35 afios 36(28.6) | 90(17.9)
Esta}do Con pareja 93(73.8) | 381(75.6) 0678
marital | 5g|5 33(26.2) | 123(24.4) |
Sin estudios 2(1.6) 3(0.6)
ed';'(';\;fil\,o Educacion 0,412

bisica 95(75.4) | 368(73.0)
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Educacion

superior / 29(23.0) | 133(26.4)
técnica
Amade casa | 109(86.5) | 432(85.7)
i estudiante 4(3.2 27(5.4
Ocupacion de (3.2) (5.4) 0.718
la madre Realiza
oficios 11(8.7) 36(7.1)
profesional 2(1.6) 9(1.8)
Severa 8(6.4) 16(3.2)
Moderada 9(7.2) 26(5.2)
Anemia 0,029
Leve 5(3.9) 50(9.9)
Sin anemia 81(64.3) | 412(81.7)
Bajo peso 2(1.6) 21(4.2)
Normal 59(46.0) | 257(50.2)
Sobrepeso 48(35.7) | 167(33.1)
IMC 0,478
Obesidad 17(16.6) | 58(12.1)
Obesidad 0 1(0.4)
extrema
Ninguno 76(60.3) | 353(70.0)
Abortos |1 35(27.7) | 108(21.4) | 0,109
>2 15(11.9) | 43(8.5)
Ninguno 39(30.9) | 87(17.3)
Control o 01205 | 43(34.1) | 223(44.2) | 0,002
prenatal
>6 44(34.9) | 194(38.5)
No 119(94.4) | 495(82.5)
Diabetes 0,016
Si 7(5.5) 9(17.5)
No 111(88.1) | 464(92.1)
Preeclampsia 0,158
Si 15(11.9) | 40(7.9)
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Inflamacion No 118(92.9) | 471(93.4)

L 0,936
tracto urinario

Si 8(7.1) | 33(6.5)

Sexo del Femenino 74(58.7) | 241(47.8)

., . 0,028
recién nacido

Masculino 52(41.3) | 263(52.2)

6.3. Caracteristicas descriptivas generales de nacidos muertos y nacidos

vivos por trimestre de gestacion y por zonas de Lima

De acuerdo al andlisis estadistico descriptivo de la Tabla 7 y 8, se observaron mas
nacidos muertos y nacidos vivos en Lima Centro y Lima Norte. En cuanto a las
concentraciones promedio de PMzs en cada periodo gestacional fueron més altos

en Lima Norte y Lima Este.

Cuando se comparé la proporcién de nacidos muertos/nacidos vivos se observo que
fue mayor en Lima Sur con 0.5y en Lima Centro 0.3, en tanto los valores mas bajos
fueron en Lima Este con 0.1 y Lima Norte con 0.2 (p<001). Se esperaba que
concordaran con los valores de PM2 s donde fueron mas altos; es decir en Lima Este

y Lima Norte.

Al comparar con ANOVA los trimestres de exposicion de PM2s en grupo de
nacidos muertos, se hallaron diferencias significativas entre Lima Norte versus
Lima Centro y Lima Este, similar patron con el grupo de nacidos vivos. Por otro

lado, al comparar la concentracion de PM2s por trimestre entre grupos de nacidos
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muertos versus grupo de nacidos vivos por zonas, no se observo significancia

estadistica (p>0.05).

Tabla 7. Andlisis estadistico descriptivo de los nacidos muertos durante cada

periodo de gestacion en cada Zona de Lima del 2010 al 2016

3
PM, (ug/m)
Zoqas de Muerte fetal
Lima todo periodo
| trimestre Il trimestre I11 trimestre pe
gestacional
Lima Norte 26(20.6) 2238+ 4.2% | 2275+4.9™ 22.89 + 22.73 £ 4.6*
5.4%*
Lima Centro 77(61.1) 18.16+ 1.5 18.52+ 1.9 18.60+ 1.6 18.38+ 1.3
Lima Sur 12(9.5) 19.9+1.7 20.02+ 2.5 20.0+ 3.4 19.95+ 2.0
Lima Este 11(8.7) 29.8+ 2.7 29.42+ 3.9 28.40+ 2.9 29.22+ 25

Valores obtenidos como promedio + DS. ANOVA * p<0.001 entre Lima Norte vs Lima Centro y Lima Este,
aLima Norte vs Lima Sur p<0.05; ** p<0.001 entre Lima Norte vs Lima Centro y Lima Este.

Tabla 8. Andlisis estadistico descriptivo de los nacidos vivos durante cada periodo
de gestacion en cada Zona de Lima del 2010 al 2016

3
PM, _(hg/m)
ZO’?aS de Nacidos vivos
Lima .
| trimestre Il trimestre 111 trimestre todo pe_nodo
gestacional
Lima Norte 143(28.4) 22.40 £ 5.0 21.82 £5,5* 22.65 +£5.6* 22.68 £5.0*

Lima Centro 279(55.4) 18.19+ 1.5 18.52+ 1.8 18.53+1.9 184114
Lima Sur 23(4.5) 20.94+ 2.8 21.10+2.8 20.65+ 3.0 20.92+2.6
Lima Este 59(11.7) 30.94+ 3.3 30.58+3.7 30.11+3.9 30.59+ 2.5

Valores obtenidos como promedio + DS*. ANOVA * p<0.001 entre Lima Norte vs Lima Centro y Lima Este

47




6.4. Asociacion entre la muerte fetal y exposicion a PM2.5 en gestantes
residentes en las diferentes zonas de Lima Metropolitana y atendidas

en dos hospitales entre el 2010 al 2016

Mediante un modelo de regresion logistica condicional se evalud la asociacion entre
muerte fetal y PM2s (Tabla 9). EI OR = 0.96 (p = 0.094), nos indica que no hay
asociacion entre la exposicion diaria a PM2s y la muerte fetal en gestantes
residentes de las diferentes zonas de Lima atendidas en dos hospitales entre el 2010

al 2016.

Tabla 9. OR entre muerte fetal y PM2s en Lima del 2010 al 2016

Modelo crudo

Muerte fetal
OR 95%CI Valor z Valor p

PM: s 0.96 0.9189 1.007 -1.67 0.094

6.5. Asociacion entre muerte fetal y exposicion a PMz.s controlado por edad

gestacional

En la Tabla 10, se realiz6 un modelo ajustado donde se analizé la asociacion entre
muerte fetal y la exposicion diaria a PM2s controlando la edad gestacional. No se
observo asociacion entre la exposicion diaria PM.s y muerte fetal (p = 0.228); se
observO asociacion significativa e inversamente proporcional entre edad
gestacional y muerte fetal, donde a mayor edad gestacional se observa menor

muerte fetal (p=0.000). Edad materna, tener diabetes, control prenatal y el sexo del
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recien nacido no estuvieron asociados con muerte fetal. La anemia se asocia con

menor muerte fetal (p=0.022).

Tabla 10. OR entre muerte fetal y PM2s controlado por edad gestacional, edad
materna, control prenatal, diabetes, anemia y sexo del recién nacido en Lima del

2010 al 2016
Modelo ajustado
Muerte fetal
OR 95%CI1 Valor z Valor p
PM> s 0.97 9191 1.0202 -1.21 0.228
Edad 0.48 3382 .70244 -3.85 0.000
gestacional
Edad materna
15 -20 afios 1.61 .8534 3.0709 1.47 0.140
21-34 anos 1.0.
>35 afos 1.45 .8408 2.4961 1.34 0.182
Control pre
natal
Ninguno 1.62 .8534 3.070 1.47 0.140
De 01 a 05 1.0
>6 1.45 .8408 2.496 1.34 0.182
Con anemia 0.72 5491  .9553 -2.28 0.022
Sin anemia 1.0
Con diabetes 1.0
Sin diabetes 2.92 8711 9.8016 1.74 0.082
Sexo del recién
nacido
Femenino 0.62 3899 1.004 -1.94 0.052
Masculino 1.0
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6.6. Asociacion entre muerte fetal con exposicion a PMzs ajustadas por
diferentes variables de las gestantes residentes en diferentes zonas de

Lima Metropolitana

Mediante un modelo de regresion logistica condicional se evaluo la asociacion entre
muerte fetal y la exposicion promedio diaria de PM2 s en cada trimestre de gestacion
y la exposicion a PMs durante todo el periodo gestacional. No se observo
asociacion entre la exposicion de PMas por trimestre de embarazo con la muerte
fetal, ni cuando se evalud la exposicion durante todo el periodo gestacional
(Tablall). Los valores de OR del 1C95% para primer, segundo y tercer trimestre,

asi como para toda la gestacién cruza la unidad.

Tabla 11. OR entre muerte fetal y PM2s en Lima del 2010 al 2016

OR
Variables I trimestre II trimestre III trimestre Todo periodo
gestacional
PM_, 0.97(0.92 1.01) | 0.96(0.92 1.01) | 0.97(0.92 1.01) 0.96(0.92 1.01)

Controlado por temperatura, humedad relativa, control pre natal, edad, preemclamia, trabaja estudio, anemia,
diabetes, IMC, estado civil
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7. DISCUSION

Nuestro periodo de estudio abarcé del 2010 al 2016, donde las concentraciones
alcanzaron picos de PM2s en Lima Norte (48.63 pug/m®) y Lima Este (60.18 pug/m?®)
que estuvieron por encima de los permitidos por la OMS (25 pg/m?) y del MINAM
(25 pug/m?®), sin embargo, no se encontré asociacion con la muerte fetal OR 0.96 (IC
del 95%: 0.91;1.0). En este estudio el disefio emplea todas las muertes fetales y
todos los partos a término. En tanto que otros estudios las concentraciones de PM2 s
fueron de 15.05 pg/m?® en un periodo de 6 afios en California, Estados Unidos donde
el OR fue 1.06 (IC del 95%: 0.99, 1.13), resultado no significativo (9) o como en
yancheng, China donde alcanzaron 87.5 pug/m?3, en un periodo de estudio de solo 2
afios y resulté un RR 1.14 (IC del 95%: 1.08-1.20) (70) . Los tres estudios refieren
a ciudades cercana a la zona costera, sin embargo cada una es particular debido a
las condiciones meteoroldgicas y los tipo de fuentes contaminantes que predominan
en dichas ciudades. En nuestro caso, la ciudad de Lima se encuentra bajo la
influencia del Anticiclon del Pacifico Sur durante todo el afio, lo que resulta en
vientos predominantes del sur y suroeste y una estabilidad atmosférica persistente
gue sumado al pésimo parque automotor cuyas emisiones vehiculares contribuyen
al 70% de la contaminacion del aire conducen a altas concentraciones tanto de

PMzoy PM25 (32,36).

Al evaluar la asociacion entre la exposicion de PMa s por trimestres de gestacion y

muerte fetal tampoco se encontrd asociacion, OR ajustado 0.97 (IC del 95%: 0.92;

1.01) en el primer trimestre, 0.96(1C del 95%: 0.92;1.01) en el segundo trimestre y
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0.97(IC del 95%: 0.92 ;1.01) en el tercer trimestre, pero al menos fueron mas
alentadores que los hallados en un estudio previo, que fueron OR ajustado 0,77 (IC
del 95%: 0,58; 1,02) en el primer trimestre y 0,80 (IC del 95%: 0,62; 1,04), en el
segundo trimestre. Sin embargo, si encontraron un aumento del 42% del riesgo de
muerte fetal en el tercer trimestre: 1,42(1, 06,1,91) (14).

Si nosotros encontramos OR ajustado 0.97 (IC del 95%: 0.92; 1.01) en el primer
trimestre y 0.96 (IC del 95%: 0.92; 1.01) durante todo el periodo gestacional, otro
estudio encontrd similar resultado de OR 0.91 (0.77, 1.07) y 1.08 (0.75, 1.55); en
el primer trimestre y durante todo el periodo gestacional de exposicion a PMas,
respectivamente; los resultados fueron similares cuando analizaron también el
PM1o, SO2, NOx y CO. No obstante, al evaluar la exposicion a ozono obtuvieron
OR 1.18 (1.00, 1.39) en el primer trimestre y 1.39 (1.05, 1.84) durante todo el

periodo gestacional (55).

Los resultados fueron mejores cuando otros autores ajustaron el modelo incluyendo
dos contaminantes como el PM2s y el Oz cuyo OR fue 1.05( 0.98, 1.12) o entre el
Oz y el NO2 que obtuvieron OR 1.08 (1.03, 1.13), sin embargo, tampoco fueron
significativos (9). En nuestro estudio no se incluyd otros contaminantes de aire
como el ozono o dioxido de nitrogéno porque no se tenian datos ni in situ ni

modelados para el periodo de estudio.

Menor namero de controles prenatales se asocia a muerte fetal OR 1.62 (IC del

95%: 0.85;3.0), confirmando resultados de otros estudios donde encontraron que

las gestantes que tuvieron cuatro visitas de atencion prenatal tenian un 62% menos
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de riesgo de muerte fetal que las probabilidades de una madre que tiene menos de
cuatro controles prenatales, o aquellas madres sin controles prenatales tenia el doble

de riesgo de muerte fetal (90,91)

Gestantes de > 35 afios tienen méas proporcion de muertes fetales que aquellas de
menor edad en nuestro estudio encontramos OR 1.45(IC del 95%: 0.84;2.49)
similar que otro estudio donde gestantes > 35 afios encontraron OR 1.3 (IC del 95%:
0.8-2.0), ademé&s no se encontrd asociacion con nivel educativo de la gestante

confirmando estudios previos (92)

Este estudio muestra que hay méas gestantes con anemia moderada y severa en el
grupo de nacidos muertos que en el grupo de nacidos vivos, pero no se encontrd
asociacion entre anemia y muerte fetal OR 0.72 (IC del 95%: 0.59;0.95), tal como
otro estudio con OR 1.4(IC del 95%: 0.8-2.3) (92), en tanto que otro estudio si
muestra asociacion de muerte fetal con anemia RR 1.14(IC del 95%: 1.02;1.28)

(93).

En el presente estudio el mayor nimero de nacidos muertos fueron de sexo
femenino (58.7%), en tanto que en los nacidos vivos predomind el sexo masculino
(52.2%). En la literatura se muestra que la muerte fetal es mayor para el sexo
masculino, alrededor del 63.5% (94,95). Por otro lado, en nuestro estudio hubo méas
nacidos vivos con madres con diabetes gestacional (17.5%) que aquellas con muerte

fetal (5.5%). La literatura muestra mayor asociacion de muerte fetal con diabetes
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gestacional (96). A excepcion del sexo, las variables asociadas a muerte fetal son

prevenibles.

El mayor numero de muerte fetales fueron registradas en Lima Centro (61.1%), aun
con una exposicion a PMzs de 18.38+ 1.3 pg/m* baja comparada a la de Lima Norte
de 22.73 + 4.6 pg/m? donde las muertes fetales fueron solo de 20.6%. Existen
estudios que tratan de sugerir que depende de la composicién quimica del PMas
para obtener asociacion con la muerte fetal, porque algunos son mas téxicos que
otros dependiendo del tipo de fuente contaminante. En California, Estados Unidos
encontraron una asociacion entre muerte fetal y emisiones vehiculares OR 1.06 (IC
del 95%: 1.01; 1.12), con resuspension del suelo OR 1.11 (IC del 95%: 1.06; 1.15)
y con la quema de biomasa OR 0.91 (IC del 95%: 0.87; 0.95 (97). En tanto que un
estudio en Texas, Estados Unidos solo se observo un modesto aumento en el riesgo
de muerte fetal para el zinc contenido en PM25 OR 1.11 (IC del 95%: 1.02; 1.21),
(105). Con tales antecedentes podriamos sugerir que la composicién quimica del
PMa2sen Lima quizas no lo es suficientemente toxico como para provocar muerte

fetal.

Hasta hace poco se pensaba que la placenta era impenetrable pero la presencia de
nanoparticulas de metales de zinc, niquel, aluminio, cromo, plata, berilio, cobalto,
silicio y titanio en el liquido amniotico demuestra lo contrario (104), sugiriendo
que por la respiracion de la madre sucede la translocacion de nanoparticulas de
black carbon a la placenta tanto a partos a termino como a partos prematuros

espontaneos, lo que podria ser una explicacion plausible de los efectos perjudiciales
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observados de la contaminacion del aire por particulas en el desarrollo fetal méas
alla del aumento de la inflamacion sistémica materna en respuesta a la acumulacion
de particulas en los pulmones (83). Esto nos sugiere que deberiamos enfocarnos

mas en la composicién quimica del PMas.

El plomo y mercurio en PMyo son los unicos metales toxicos regulados en el ECA
aire de Peru . En vista que aun falta la regulacion de otros metales pesados la
DIGESA toma como referencia los Criterios de calidad del aire de Canada que
tienen valores refereciales de metales pero en base a PM1o, a pesar que el PM2s es
un contaminante mas critico para la salud humana. Por otro lado, el Per( forma
parte de la Coalicion del Clima y Aire Limpio, donde se compromete a reducir las
emisiones de black carbon de motores y vehiculos diésel, por lo que se debe regular

dicho contaminante y cumplir con los compromisos internacionales del pais.

Casi un tercio de la poblacion peruana quema biocombustibles para cocinar. El
cocinar con combustible de biomasa también se caracteriza por afectar el peso del
recién nacido (102) y se ha sugerido que algunos de los efectos sobre el feto puede
deberse a una alteracién en la funcion placentaria como por ejemplo se ha
observado trombosis fetal como un efecto de la cocina con combustible de biomasa
(102,103); asi, se ha encontrado asociacion entre el uso de cocina de biomasa con
bajo peso al nacer pero no con partos pre-términos. Este estudio no conté con
informacién sobre la exposicion de la gestante a contaminacion del aire

intradomiciliaria, en cuanto a cocinar con bioamasa.
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Diferentes estudios evaluados en una investigacion sisteméatica mostraron el efecto
de PM2 5 sobre la tasa de partos pre-términos, bajo peso al nacer y muerte fetal, en
diferentes ciudades del Estados Unidos (99). En Lima Metropolitana se ha
demostrado también una asociacion entre PM.s y bajo peso al nacer, aunque los
datos respecto a parto pre-término fueron inconsistentes (100). También se ha
observado una asociacion entre exposicion prenatal a PM..s con riesgo de defecto
cardiaco congénito (101). Al parecer la exposicion a PM2sen Lima es suficiente
para provocar bajo peso al nacer pero no muerte fetal. Replicar la investigacion con
metales contenidos en el PM2 sy en black carbon, ya que ambas estan mas asociadas
a la combustion de combustibles fésiles (106), seria necesario para desarrollar
investigaciones mas profundas que permitan dilucidar sobre su influencia en los

mecanismos bioldgicos de los efectos adversos en el embarazo.
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8. FORTALEZASY LIMITACIONES

Las fortalezas de este estudio, son:

1. Este es el primer estudio de asociacion entre muerte fetal y PM2s en el Perd,
que sienta las bases de la evaluacion del contaminante més critico para la ciudad
de Lima y su influencia en uno de los efectos adversos en el embarazo poco

estudiados en nuestro pais.

2. Incluye exposiciones a PM2s por cada trimestre de gestacion y durante todo el
embarazo en Lima Norte y Lima Este donde los valores superan la norma de
OMS y de MINAM. Estos valores de PM2s incluso estan por encima de los
estudios sobre el tema que aparecen en la literatura. A pesar de ser méas alta la

exposicion no se ha osbervado asociacion entre PM2 s y muerte fetal.

3. Nuestro estudio tiene la particularidad de utilizar como grupo control a los
nacidos vivos en la fecha de parto del grupo de nacidos muertos. Esto permitio

controlar en el disefio la edad gestacional.

4. La regresion logistica condicional permitié un andlisis mas eficiente al buscar
la asociacion entre muerte fetal y exposicién a PM2s por estratificacion de las

otras variables potencialmente confusoras.

Las debilidades de este estudio, son:
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. La exposicion a PM2s no fue medida de manera individual, sino fue asignada

por distrito de residencia de la gestante.

. Se evaludé la muerte fetal vs la no muerte fetal.

. Este tipo de disefio ecoldgico no permite encontrar una causalidad, solo

asociacion entre muerte fetal y exposicion a PMzs.

. Debido a las restricciones por la pandemia por COVID-19 no se consiguio

informacién de mas hospitales.
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CONCLUSIONES

Se observo que el mayor numero de muertes fetales fue en Lima Centro en tanto
que el menor en numero de muertes fetales fue en Lima Sur y Lima Este, aun
cuando la mayor concentracion de PM2 s se observo en Lima Este y la menor en
Lima Centro.

No se observo asociacion entre muerte fetal y la exposicién a PM2 s en gestantes
residentes en las diferentes zonas de Lima Metropolitana y atendidas en dos

hospitales entre 2010 y 2016.

No se observé asociacion entre muerte fetal y la exposicién a PMa2s luego de

controlar por edad gestacional.

No se observo asociacion entre la muerte fetal y la exposicion a PMa s ajustada
con otras variables de las gestantes residentes en las diferentes zonas de Lima

Metropolitana.
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10. RECOMENDACIONES
1. Replicar la investigacion incluyendo otros contaminantes del aire como PMy,
SO2, NO2 y/o Os, ya que agregdndolo al modelo estadistico podria mejorar los

resultados.

2. Promover investigacion en salud ambiental con relacion a metales pesados en

PMas y del black carbén.
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