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RESUMEN 

Introducción : De acuerdo a la CDC y la OMS, se define Muerte fetal como el 

mortinato antes de la expulsión completa o la extracción de un producto de la 

concepción humana, de su madre, independientemente de la duración de la 

gestación y de que se haya inducido o no la terminación del embarazo. De acuerdo a 

la literatura, se dice que afecta alrededor de 3 millones de embarazadas por año, 

donde el el 98% ocurren en países de bajo y mediano nivel socioeconómico. México, 

al encontrarse dentro de esta estadística, cuenta con un porcentaje elevado de este 

tipo de complicación, por lo que se decide realizar el presente trabajo de 

investigación dentro del Hospital de la Mujer en Puebla. 

 

Material y métodos: se trata de un estudio: descriptivo, ambispectivo, transversal en 

un grupo de 122 pacientes; las cuales durante el periodo de tiempo establecido de 

enero 2020 a agosto 2021 presentaron diagnóstico de muerte fetal tardía. donde se 

analizaron los factores maternos que se asocian a esta complicación obstétrica.  

 

Resultados : de acuerdo con los resultados, el mayor porcentaje de pacientes con 

esta entidad se relaciona con primigestas y sanas, se realizó correlación p de 

Pearson, donde se estudió: edad materna y patología fetal (p: 0.06),edad materna y 

patologías maternas (p: 0.02), patología materna y patología fetal ( p de 0.05).  

 

Conclusión : La muerte fetal tardía continúa siendo un problema importante para la 

estadística mexicana, a pesar de que ha disminuido la frecuencia de presentación del 

mismo. La frecuencia de este padecimiento nos obliga a reafirmar la importancia del 

control prenatal y mejorar estrategias en salud que permitan un diagnóstico temprano 

y manejo  de  entidades  causales de muerte fetal. 

 
PALABRAS CLAVE:Muerte fetal tardía, Óbito, Primigesta, Preeclampsia, 

Desprendimiento Prematuro de Placenta, Malformaciones Congénitas.  
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ANTECEDENTES 

 

 ANTECEDENTES GENERALES 

La muerte fetal es una de las complicaciones obstétricas más comunes , de acuerdo 
a la literatura, afecta en todo el mundo aproximadamente a 3 millones de 
embarazadas al año, el 98% ocurren en países de bajo y mediano nivel 
socioeconómico (6) 

A nivel mundial se producen cerca de 2.6 millones de muertes fetales cada año, sin 
embargo, esta cifra probablemente se encuentre infraestimada, debido a la escasa 
información procedente de países subdesarrollados acerca de esta patología  (7) 

En México, de acuerdo a los registros otorgados por el Instituto Nacional de 
Estadística y Geografía, en el año 2002, el índice de mortalidad fetal, la cual es 
definida como la relación entre el número de muertes fetales registradas durante un 
año o un periodo de tiempo dado en una población determinada y el número total de 
nacimientos, fue de 25,109 casos de muerte fetal por año. Para el año 2009, el 
registro de muerte fetal fue de 23,192 casos por año (9) 

De acuerdo a Centers for Disease Control and Prevention y el National Center for 
Health Statistics, la definición de muerte fetal se basa en las definiciones 
recomendadas por la OMS, donde ellos la definen: el mortinato antes de la expulsión 
completa o la extracción de un producto de la concepción humana, 
independientemente de la duración de la gestación y de que se haya inducido o no la 
terminación del embarazo. Este está  indicado porque después de la expulsión o la 
extracción del feto, este no respira ni muestra otros signos de vida (5) 

En dicha definición, también se menciona que es importante diferenciar los latidos 
cardiacos, de las contracciones cardiacas transitorias; de la misma forma, también se 
deben diferenciar las respiraciones, de los esfuerzos respiratorios o jadeos 
transitorios (5) 

En México, la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-007-SSA2-2016, PARA LA 
ATENCIÓN DE LA MUJER DURANTE EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO, Y 
DE LA PERSONA RECIÉN NACIDA basa su definición de muerte fetal en la 
definición de la OMS (10) 
 
En Estados Unidos, en el año 2013, clasificado por las semanas de gestación, la tasa 
de muerte fetal fue mayor entre las 20 y 22 semanas de gestación (de 0,52 a 0,56 
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por cada 1000 nacidos vivos y muertes fetales), y menor entre las (0,18 a 0,19 por 
1000 nacidos vivos y muertes fetales). Esta cifra permaneció baja hasta 
aproximadamente las 37 semanas de gestación, donde comenzó a subir en la 
semana 38, alcanzando un pico a las 42 sdg (0,62 por 1000 nacidos vivos y muertes 
fetales) (18) 
 
La tasa de mortalidad fetal tardía la define la OMS como “la tasa de fetos nacidos 
muertos mayores de 28 semanas, mayores de 1000 g de peso, o con una longitud 
cráneo-rabadilla mayor a 35 cm”. De acuerdo a la literatura, en España  tiene una 
incidencia del 3%-4% del total de nacidos (3) 
 
A pesar de los estudios realizados, la muerte fetal por causas inciertas se presentan 
el 25 a 60% del total de eventos, con una tasa de 2,8/1000 nacimientos (26) 
 
En un embarazo a término, la incidencia podría ser hasta un 0,9/1000 nacimientos. 
Sin embargo, estas cifras pueden estar mal estimadas, debido a la insuficiente 
experiencia diagnóstica. (26)  
 
Existen algunos factores importantes, los cuales, no son posibles de estimar en 
cantidad, como la violencia a la mujer embarazada, en un artículo de The lancet en 
2016,se menciona un 30% de incremento del riesgo de muerte fetal con mujeres que 
presentan abuso físico o sexual. (31) 
 
El grupo de recién nacidos con mayor morbimortalidad corresponde a los prematuros 
y bajo peso. En la obstetricia , existe una tendencia a repetir el mal resultado de la 
gestación anterior, por lo que el antecedente de muerte fetal es importante para la 
siguiente gestación. Se reconoce que el estudio de las alteraciones maternas, fetales 
y placentarias puede guiarnos a la etiología de la muerte fetal. (1) 
 
Desde hace muchos años , se conoce que la muerte fetal tardía se presenta en 
países subdesarrollados, su incidencia es de 3-6,7/1.000 nacidos. Aunque las causas 
no son bien conocidas, durante años, las causas más frecuentes de esta patología 
en países subdesarrollados han sido sífilis, isoinmunización Rh, preeclampsia y 
diabetes (1). 
 
Actualmente las causas se han modificado, se consideran entre las más frecuentes: 
las malformaciones fetales, las infecciones intrauterinas, desprendimiento prematuro 
de placenta, el retraso del crecimiento intrauterino y las de causa no identificada (1). 
 
Las causas de muerte fetal suelen ser multifactoriales  y en la mayoría de las 
ocasiones desconocidas; incluso realizando estudios anatomopatológicos, es 
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imposible establecer las verdadera causa de la muerte (3) 
 

El estudio de las causas específicas de muerte fetal se ha visto obstaculizado por la 
falta de un protocolo generalizado para evaluar y clasificar la muerte fetal , así como 
por la disminución de las tasas de autopsias (18). 

A nivel internacional en 2016, menos del 5% de las muertes neonatales tiene un 
documentación formalizada donde especifique las causas de la misma (31) 

El poder determinar una causa específica de la muerte solo ocurre en hasta el 25% 
de las pérdidas fetales, a pesar de un examen cuidadoso del feto y la placenta en la 
autopsia (13). 

Muchos de los casos no son registrados a nivel mundial. Lo ideal es contar con 
sistemas de captura para categorizar, registrar, analizar y evaluar la muerte fetal. 
Como ya se sabe, la primera fuente para la generación de las estadísticas de 
mortalidad fetal es el Certificado de Muerte Fetal , el cual en todos los países se 
cuenta con uno, sin embargo no siempre se realiza el mismo (6) 

El poder identificar la causa de la muerte fetal ayuda a la madre a afrontar la misma, 
asi como a permitir un asesoramiento más preciso en relación con el riesgo de 
recurrencia, con ello es posible una intervención que prevenga un resultado 
recurrente.(5) 
 
Las pruebas más importantes para valorar las causas de muerte fetal incluyen: 
necropsia, análisis cromosómico y estudio patológico de la placenta, el cordón 
umbilical y las membranas coriamnióticas. (5) En un estudio realizado en 2017, Page 
y colaboradores mencionaron que la afectación placentaria y la necropsia fetal son 
las pruebas más útiles (32) 
 
Se menciona en la literatura, que los registros de todos los nacimientos y mortinatos, 
muertes neonatales aumentarían sustancialmente la disponibilidad de datos sobre 
esta patologia. A pesar de que el aumento de registro de datos no salva vidas, esto 
mejoraría la manera de orientar las intervenciones para llegar a las más de 7000 
mujeres todos los días en todo el mundo que experimentan la realidad de la muerte 
fetal. (31)	
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

De acuerdo a la literatura, las causas de muerte fetal raramente son reportadas y la 
mayoría se desconoce. Es importante identificar el riesgo prenatal para detectar por 
primera vez el antecedente, la enfermedad o la alteración que aumenta la posibilidad 
de  muerte fetal, con esto determinar el riesgo relativo de resultados obstétricos 
adversos, al compararla con la población general (11). 

La evaluación del riesgo prenatal, es cada vez menos útil en la predicción de 
complicaciones en la gestación; se menciona que incluso sin importar los riesgos 
calculados, el 90 a 95% de los embarazos dan como resultado un recién nacido vivo 
y sano, sin embargo no corresponde al gran número de óbitos que ocurren en 
embarazos identificados como de bajo riesgo (11). 

Las muertes perinatales se clasifican según la causa presumible de muerte. Sin 
embargo, la clasificación debe estar enfocada en la causa o condición obstétrica 
asociada. Existen más de 30 sistemas de clasificación reportados en la literatura; las 
más antiguas incluyen pocos subtipos, mientras que las más modernas se 
encuentran más detalladas (11). 
  
De manera general y sencilla, se pueden clasificar de acuerdo a la edad de  
gestación, en muertes fetales tempranas (20 a 28 semanas) que corresponden a 
50% de los óbitos; y tardías (mayor de 28 semanas), las cuales son potencialmente 
prevenibles (11). 
 
Además de los factores de origen desconocido los cuales no es posible identificar 
con los medios actuales. Los factores que se ven relacionados en el aumento de la 
muerte fetal  incluyen una inadecuada interacción entre la madre, placenta y el feto 
(1). 
 
En un artículo en The Lancet 2011, “Muerte fetal intrauterina: el camino a seguir en 
los países de ingresos altos” menciona que las gestantes de nivel socioeconómico 
bajo son las más afectadas debido con un 98% de los casos. Como principales 
causas de muerte fetal se encontró las infecciones maternas durante el embarazo, 
hipertensión, diabetes gestacional o pregestacional, restricción del crecimiento 
intrauterino y malformaciones congénitas (14). 
 
Dentro de los factores maternos se engloban enfermedades concomitantes con la 
gestación y propias del embarazo como: diabetes mellitus, que incrementó 2.5 veces 
el riesgo de pérdida fetal; así mismo la hipertensión arterial crónica, preeclampsia, 
isoinmunización de grupo y Rh, edad materna en los extremos de la vida, obesidad y 
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en mujeres de raza no blanca (1).  
 
Mujeres con patologías en el embarazo previo, presentan mayor riesgo de muerte 
fetal en embarazos posteriores (25). 
 
La causa materna que generó más muertes fetales fue el desprendimiento prematuro 
de placenta normoinserta, con un 24,4% de los casos, seguida de la compresión del 
cordón umbilical con un 18,5% y la insuficiencia placentaria 10,7%. Es importante 
mencionar que en un 22,9% de los casos, no se identificó ninguna causa materna 
relacionada (14). 
 
Una de las causas más prevalentes para complicaciones maternas y fetales es la 
obesidad, presentándose con una frecuencia del 20% (2). 
 
El aumento del riesgo de muerte fetal en el tercer trimestre en comparación con el 
segundo trimestre en madres obesas; es debido a la ganancia de peso de la madre a 
medida que avanza el embarazo (26). 

La edad materna es un factor determinante en la salud del feto. En un grupo 
estudiado en la Academia Científica de Estudiantes de Medicina de la Universidad de 
Antofagasta en Chile; el mayor porcentaje de casos se presentó en pacientes en los 
extremos de la vida, sobre todo entre los 15 a 20 años de edad y mayores de 40 
años (2). 

La frecuencia de muerte fetal es más baja para mujeres entre  25 a 34 años de edad 
y más alta para adolescentes y mujeres de 35 años o más. Se ha estimado que los 
riesgos de muerte fetal para las mujeres menores de 20 años son de 7 a 13 por 
1000, de 35 a 39 años (de 11 a 14 por 1000) y mayores de 40 años son de 11 a 21 
por 1000 (18). 
 
Dentro de un análisis de más de cinco millones de gestaciones en Estados Unidos se 
encontró que el riesgo de muerte fetal de las 37 a las 41 semanas para mujeres 
primíparas aumentaba significativamente con la edad de la madre. El riesgo de 
muerte fetal en menores de 35 años, fue de 3,73, en las de 35 a 39 años fue de 6,41 
y en mayores de 40 años fue de 8,65 por 1000 embarazos, respectivamente. El 
riesgo aumentó considerablemente a las 40 semanas, lo que sugiere que las mujeres 
mayores son "posteriores al término" antes que las mujeres más jóvenes (22). 
 
En Estados Unidos, de acuerdo al American Journal of Obstetrics & Gynecology se 
ha reportado una tendencia en la disminución de las tasas de mortinatalidad en 
mujeres de raza blanca en comparación con mujeres afroamericanas las cuales 
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siguen teniendo una mayor incidencia (28). 
 
Un 30.1% de las mujeres de raza negra que presentaron un mortinato también 
contaban en su mayoría con un padecimiento médico, obstétrico y complicaciones 
laborales , frente a un 19.5% de las mujeres blancas y un 19,3% hispanas (29). 
 
También se han mencionado factores maternos demográficos asociados a muerte 
fetal, como baja educación materna, bajo nivel socioeconómico y atención prenatal 
deficiente (27). 
 
Existe riesgo presente en el consumo de tabaco, alcohol y drogas , respecto a la 
presencia de muerte fetal(1). 
 
Se estima el tabaquismo como factor de riesgo cuando se fuman más de 10 
cigarrillos al día(1) 
 
Se ha estudiado que la cocaína disminuye el flujo sanguíneo placentario produciendo 
hipoxia fetal por lo tanto se asocia a mayores comorbilidades fetales (1). 
 
En la Red de Investigación colaborativa sobre el nacimiento de niños muertos de 
EUA, en la que la mayoría de los casos hubo una relación lineal entre la cantidad de 
cigarrillos fumados y el riesgo de muerte fetal, donde existe un riesgo dos o tres 
veces mayor para las mujeres que fuman ≥10 cigarrillos por día. (19). 
 
 Se ha estimado que el riesgo absoluto de mortinatalidad en este nivel de tabaquismo 
es de 10 a 15 por 1000 nacidos vivos y mortinatos. (19). 
 
Respecto a infecciones relacionadas a muerte fetal tardía en entornos de países 
desarrollados o subdesarrollados como son Escherichia coli con un 29% de los 
casos, estreptococos del grupo B con un 12% y enterococos 12%, que hablan del 
predominio del parto pretérmino en esta población (34). 
 
De acuerdo a un artículo en Inglaterra, en 2021, las mujeres que dieron positivo para 
SARS-CoV-2 durante la gestación, al nacer tuvieron mayores tasas de muerte fetal, 
parto prematuro, preeclampsia, parto por cesárea de emergencia y otros efectos 
maternos y resultados neonatales (30). 
 
El papel de una cesárea previa sobre el riesgo futuro de mortinatalidad es poco claro 
en la actualidad. De acuerdo a Fretts R, en 2015, menciona que no se encuentra 
comprobado si la cicatrización de la cesárea reduce la reserva placentaria 
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aumentando el riesgo de un mortinato posterior (29). 
 

Surlan et al, informó que el riesgo de muerte fetal en un segundo embarazo aumenta 
cuando el primero presenta preeclampsia y feto pequeño para edad gestacional; 
ocurriendo estos en los últimos dos trimestres, en la que la probable etiología de una 
mala placentación tiene como consecuencia la muerte fetal (17). 

Un estudio multiétnico basado en la población observó un mayor riesgo de muerte 
fetal entre mujeres nulíparas y paridad ≥3 (18). 
 
Las mujeres que sufrieron un evento de muerte fetal en su primer embarazo tienen 
tres veces más probabilidades de tener un mortinato en su segundo embarazo en 
comparación con las mujeres que tuvieron un nacido vivo en su primer embarazo . 
Se ha estimado que el riesgo de muerte fetal en un embarazo posterior es de 9 a 20 
por cada 1000 nacidos vivos y muertes fetales en contra de 5 por cada 1000 en 
pacientes con un nacimiento vivo anterior (18). 
 
En mujeres con muerte fetal inexplicable, el riesgo de recurrencia después de 20 
semanas es estimado en 7.8–10.5/1,000. El riesgo después de las 37 semanas es 
muy bajo, 1,8/1.000 (25). 
 
Investigadores mencionan que la vigilancia antes del parto debe comenzar en la 
semana 32 de gestación o más tarde en las mujeres sanas con antecedente de 
muerte fetal. El American College of Obstetricians and Gynecologists y la Society for 
Maternal-Fetal Medicine también respaldan esta recomendación (5). 
 
También se menciona que el riesgo de muerte fetal subsiguiente es dos veces más 
alto para mujeres con un nacido vivo anterior, con restricción del crecimiento 
intrauterino nacido antes de las 32 semanas de gestación que para mujeres con 
muerte fetal anterior (25). 
 
Un historial de muerte fetal previa aumenta el riesgo de otros resultados adversos en 
un siguiente embarazo, como: desprendimiento de placenta, cesárea, parto 
prematuro y recién nacidos de bajo peso al nacer (35). 
 
Los estudios prospectivos han revelado un mayor riesgo de muerte fetal con proteína 
A plasmática baja, alfa fetoproteína sérica materna elevada, estudios anormales de 
Doppler de la arteria uterina y anticuerpos antifosfolípidos (35). 
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De acuerdo a un artículo del Journal of Obstetrics & Gynecology Canadá, la Red de 
Investigación Colaborativa de Mortinatos, informó que las mujeres con antecedentes 
de muerte fetal tenía un OR ajustado de 5,91 para mortinatos recurrentes (27) 

La literatura estadounidense menciona que alrededor del 30% de las muertes fetales 
se puede atribuir a asfixia, 30% a las complicaciones maternas, 15% a 
malformaciones congénitas y a las anormalidades cromosómicas y 15% a procesos 
infecciosos (9). 

En Guadalajara, se realizó un estudio de 2004 a 2009, donde estudiaron casos de 
muerte fetal tardía y sus factores de riesgo encontrados fueron: edad materna mayor 
de 35 años, escolaridad baja, multiparidad, antecedente de aborto y de muerte fetal, 
atención prenatal deficiente, líquido amniótico anormal, doble circular de cordón 
umbilical a cuello y malformaciones congénitas (4). 
 
Un estudio realizado en Noruega analizó los nacimientos entre los años 1967 a 2006, 
en estados hipertensivos y el riesgo de muerte fetal, determinó que para 
preeclampsia el riesgo relativo fue de 2,29, para hipertensión gestacional del 1,46  y 
para hipertensión crónica del 2,12. De igual forma se tuvo la conclusión de que este 
mismo riesgo aumentaba con la edad materna, sobre todo en mayores de 36 años 
(16). 
 
De acuerdo a un estudio realizado en la provincia de Cienfuegos, Cuba; se dividieron 
las embarazadas en grupos de edad donde el grupo de 20 a 34 años, presentó 
mayor número de muertes fetales tardías. En este mismo estudio predominaron las 
pacientes sanas con un 73,7 %, solo el 26,3 % presentó alguna enfermedad previa al 
embarazo(15). 
 
Huang y sus colaboradores, no observaron asociación entre la muerte fetal y los 
siguientes factores: edad materna menor de 20 años, peso antes del embarazo 
menor 45 kg, IMC materno bajo, baja tasa de aumento de peso, sin visita en el 
primer trimestre, el tabaquismo, el consumo de alcohol, sexo fetal, relación entre el 
peso de la placenta y el peso al nacer, muerte fetal, o aborto previo ya sea 
espontáneo o inducido. Estos diferentes resultados justifican una mayor investigación 
antes este tema (13). 
 
En un estudio realizado en la ciudad de México en  julio  2012  en el cual se 
observaron  todos  los  casos de muerte fetal registrados en el Hospital General “Dr. 
Manuel Gea González” en un periodo de 5 años. En dichos casos, el mayor  
porcentaje  de  óbitos ocurrió en pacientes  menores  de  20  años  con  32.62%  
(20). 
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Valdés  R.  y  cols, en el año 2009,  realizaron  la  revisión  de  certificados  de 
defunción de muerte fetal, en enero de 1997   al   30   de   agosto   de   1998,   en   
un   estudio   retrospectivo,   transversal, descriptivo, observacional en la ciudad de 
Saltillo, Coahuila con  un  total  de 331  casos que fueron  analizados la mayoría de 
las muertes fetales ocurrieron entre la 28 SDG y siete días de vida con una tasa de 
17 por 1,000 (21). 
 
En dicho estudio el  27%  de  los  casos  tuvo  el  antecedente  de  muerte perinatal. .  
Se concluyó que la  causa más frecuente de mortalidad perinatal fue la prematurez, 
con un 45 % de los casos (21). 
 
De acuerdo a un estudio realizado en el Hospital Dr. Manuel Gea González la edad  
gestacional que presentó  mayor  porcentaje  de  óbitos  fetales  fue  entre  21  a  35  
SDG  en  el  31%, seguida  de  26  a  la  30  SDG  en  el  24%,  en  mayores  de  41  
SDG  la muerte fetal  se presentó en el 4% (20). 
 
Se recomienda desde el inicio de la gestación contar con un equilibrio 
preconcepcional en la mayoría de las patologías maternas para disminuir el riesgo de 
pérdida de la gestación (16). 
 
La evaluación completa de la madre y de los mortinatos es importante después de un 
mortinato. Si es posible determinar la etiología del primer mortinato, se puede valorar 
intervenir en futuros embarazos, previniendo la recurrencia (18). 
 
En Estados Unidos, la cifra de mortalidad fetal global a las 20 semanas o más ha 
disminuido de manera ininterrumpida desde 1985, de 7.8 a 6.1 casos por 1000 
nacimientos totales en 2006 de acuerdo a MacDorman, en 2012. Antes de dicha 
fecha las disminuciones fueron todavía más impresionantes y quizá dependen de la 
eliminación de mortinatos fetales con anormalidad en edades gestacionales más 
tardías, que “se evitaron” por la terminación más pronta del embarazo, mencionado 
en un artículo de Fretts, en el año de 1992 (5). 

Una muerte fetal inexplicada representa del 25 al 60% de todas las muertes fetales. 
Por lo tanto esta no puede atribuirse a una etiología fetal, placentaria, materna u 
obstétrica que se pueda identificar (18).                        

Para precisar la etiología de la muerte fetal, es importante y fundamental realizar un 
estudio anatomopatológico del feto (12)  
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La tasa de muerte por causa desconocida en la literatura se encuentra entre el 30 y 
el 40% , incluso después de una cuidadosa  investigación en la autopsia (23). 

Alrededor de la mitad de los casos no se asociaron con lesiones clínicas, fetales o 
placentarias, siendo inexplicables, mientras que el resto mostró factores de riesgo 
asociados o hallazgos de significado incierto (24). 

El impacto psicológico que puede presentarse en la madre y el entorno familiar ante 
la culminación del embarazo con una muerte fetal, es una condición que puede 
desestabilizar emocional y económicamente a la familia, así mismo esta como unidad 
base de la sociedad puede provocar un gran impacto negativo en la sociedad (9). 

El cuidado que reciben las mujeres y sus familiares inmediatamente después de un 
mortinato, y en los días y meses posteriores a este evento es inconsistente y a 
menudo deficiente (36). 

Después de una muerte fetal los síntomas psicológicos negativos más frecuentes 
para la madre incluyen: depresión, ansiedad, estrés postraumático, ideas suicidas, 
pánico y fobias (33). 

Un 4.2 millones de mujeres viven con síntomas depresivos posterior a un evento de 
muerte fetal. Muchos padres reportaron sentimientos persistentes de remordimiento 
o culpa por no poder salvar a su bebé, posterior al evento (33). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La presencia del diagnóstico de muerte fetal tardía representa un problema de salud 
pública, la cual continúa en espera de disminuir los índices de prevalencia del mismo. 

De acuerdo a la literatura, en su mayoría este diagnóstico está relacionado con un 
nivel socioeconómico bajo, así como afecciones maternas y fetales que favorecen su 
presentación. Sin embargo, de acuerdo a la literatura;  la muerte fetal inexplicable 
continúa como la primera causa de muerte fetal tardía.  

En el Hospital de la Mujer de Puebla se obtuvieron alrededor de 8670 nacimientos en 
un periodo de 18 meses, durante estos meses, se presentaron 122 casos de muerte 
fetal tardía. Debido a la alta frecuencia del padecimiento se decide realizar el 
siguiente estudio del cual deriva la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuáles son los factores maternos de riesgo más frecuentes en pacientes con 
diagnóstico de muerte fetal en el Hospital de la Mujer Puebla? 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVOS GENERALES 
● Conocer los factores maternos de riesgo más frecuentes relacionados con muerte 

fetal tardía 
 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
● Conocer el porcentaje de muertes fetales en el HMP 
● Caracterizar las pacientes obstétricas que presentaron muerte fetal 
● Describir las comorbilidades más frecuentes en las pacientes obstétricas con muerte 

fetal tardía 
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MATERIAL Y METODOS 

 
Se realizó un estudio descriptivo, ambispectivo, transversal que muestra los factores 
maternos asociados a muerte fetal tardía. Se hizo revisión de expedientes médicos 
del Hospital de la Mujer de Puebla en pacientes que durante el periodo de enero 
2020 a agosto 2021 presentaron muerte fetal tardía.  Se excluyeron a todas las 
pacientes que presentaron muerte fetal temprana. 
 
El diseño de la muestra fue no aleatorio no probabilístico, el tipo de muestra se 
determinó por todas las pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. 
 
Procedimos a realizar la base de datos, seguido del análisis de datos en el programa 
SPSS versión 25, obteniendo gráficas para su descripción y análisis estadístico 
utilizando media, desviación estándar, frecuencia y porcentajes, y medidas no 
paramétricas como correlación p de Pearson. 
 

ANALISIS ESTADISTICO 

Se llevó a cabo mediante la correlación  p de Pearson, donde para la edad materna y 
la patología fetal, encontramos una p: 0.06 lo cual significa que hay una correlación 
baja  para la edad materna. 
 
Sobre la edad de las pacientes y patologías maternas, la correlación de p fue de 0.02 
debido a que más de la mitad de las pacientes estudiadas( 63 de 122) no 
presentaron ninguna patología. 
 
Al analizar las variables entre patología materna y patología fetal como riesgo de 
muerte fetal tardía, se encontró una p de 0.05 siendo no significativa para nuestro 
estudio. 
 

BIOETICA  

Se respeta los derechos de las pacientes, ya que los resultados solo se utilizaran de 
manera confidencial. 
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RESULTADOS 

 
El presente estudio ambispectivo de las pacientes que presentaron muerte fetal 
tardía durante periodo de enero 2020 a agosto 2021 donde se obtuvo un total de 122 
pacientes. 
 
Los resultados encontrados fueron los siguientes: de acuerdo a la distribución por 
edad, se encontró una edad mínima de 15 años y una máxima de 43 años, donde la 
media de edad fue de 26 años.  La media para las semanas de gestación fue de 34.1 
+/- 3.4 
 
 
 
 
Gráfica 1: distribución por edad 
 

 
Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 

 
Se organizó por grupos de edad en donde es posible observar en la gráfica 1, que el 
mayor porcentaje de pacientes con muerte fetal tardía lo obtuvo el grupo de 20 a 25 
años con un 39% ,seguido por 26 a 30 años con un 28%. 
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Tabla 1: Semanas de gestación 

Semanas de gestación Frecuencia Porcentaje 

28 6 4.9 

 29 4 3.3 

30 13 10.7 

31 9 7.4 

32 8 6.6 

33 13 10.7 

34 12 9.8 

35 10 8.2 

36 12 9.8 

37 11 9.0 

38 9 7.4 

39 7 5.7 

40 7 5.7 

41 1 0.8 

Total 122 100.0 

Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 
 
 
 
Se realizó un análisis de las semanas de gestación en las que ocurrió la muerte fetal 
tardía donde podemos observar que en la semana 30 y 33 obtuvimos el mayor 
porcentaje con un 10.7%, seguido de la semana 34, con un 9.8%. 
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Gráfica 2: vía de resolución 

 
Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 

 
Referente a la vía de resolución del embarazo, tanto para parto como cesárea , el 
porcentaje fue similar. 
 
 
 
Gráfica 3: número de gestas  
 

 
Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 

 

Se registró el número de gestas que presentaban las pacientes durante el evento 
obstétrico, observando que la mayoría de las pacientes fueron primigestas, con un 
45% la frecuencia disminuía conforme aumentaba el número de gestas. 
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Respecto a patologías maternas se registraron las siguientes: 
 
 
Grafica 4: patologías maternas  

 
Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 

 
 
63 de las 122 pacientes estudiadas no presentaron ninguna patología, el segundo en 
frecuencia pertenece a los estados hipertensivos del embarazo, en este grupo se 
incluyeron: hipertensión arterial crónica, hipertensión gestacional, preeclampsia sin 
criterios de severidad, preeclampsia con criterios de severidad y eclampsia; con un 
total de 24 pacientes. 
 
La mayor frecuencia fue preeclampsia con criterios de severidad, con un 62.5%, 
seguido de preeclampsia sin criterios con un 16.7%.   
 
Dentro del grupo de diabetes se incluyeron pregestacional y gestacional, con un total 
de 11 pacientes. Otras patologías que se presentaron en menor proporción fueron: 
ruptura uterina, colangitis intrahepática, oligohidramnios, cardiopatía e hipotiroidismo. 
Obteniendo un total de 7 pacientes dentro de este grupo. 
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Grafica 5: malformaciones fetales 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 
 
Relacionado con la patología fetal, se basa en si se presentó malformaciones fetales 
en el embarazo o no. En la cual se obtuvieron los siguientes resultados: 93 de 122 
pacientes que no contaron con malformaciones fetales, únicamente 29 de ellas.  
 
 
Grafica 6: muerte fetal previa 

 
Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 

 
Solo  el 4% de las pacientes contaron con antecedente de muerte fetal previa. 
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Grafica 7: toxicomanías  

 
Fuente: expedientes clínicos del archivo del hospital de la mujer Puebla 

 
96% de las pacientes negaron consumo de sustancias nocivas, un 2% refirió 
consumo de tabaco y otro 2% refirió consumo de alcohol. 
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DISCUSION  

 
Huang y sus colaboradores,  en el año 2000, no observaron asociación entre la 
muerte fetal y una edad materna menor de 20 años (13). Sin embargo en 2007, 
Rodríguez y Hernández encontraron una asociación significativa entre muerte fetal 
tardía y edad materna menor a 20 años, y entre 30 y 34 años (2). Actualmente, la 
tasa de muerte fetal es más alta para adolescentes y mujeres de 35 años o más (18)  
 
Así mismo, en un estudio realizado en  julio del 2012, en el Hospital Manuel Gea 
Gonzalez , se analizaron  187  expedientes  observándose  mayor  porcentaje  de  
óbitos  en pacientes  menores  de  20  años  con  un 32.62%  (20). 
 
En el hospital de la mujer de Puebla, se organizaron a las pacientes por grupo de 
edad, donde el grupo de 20 a 25 años representó el mayor porcentaje con un 39% 
,seguido del grupo de 26 a 30 años con un 28%, la edad media fue de 26 años, con 
una edad mínima de 15 y máxima de 43 años. De acuerdo a un estudio realizado en 
la provincia de Cienfuegos, Cuba; en las gestantes del grupo de 20 a 34 años, se 
presentó mayor número de muertes fetales. Lo cual presenta similitud con los 
resultados de este estudio con el realizado en Cuba. 
  
El estudio de las semanas de gestación en las que se presentó la muerte fetal tardía 
se registraron entre la semana 28 y la 41; donde la semana 30 y la 33 fueron las que 
presentaron mayor porcentaje, ambas con un 10.7%. En comparación con un estudio 
realizado en el Hospital Dr. Manuel Gea González la edad  gestacional que presentó  
mayor  porcentaje  de  óbitos  fue  entre  21  a  35  SDG  en  el  31%, seguida  de  26  
a  la  30  SDG  en  el  24%(20). Podemos observar que las cifras coinciden en las 
semanas de gestación con mayor prevalencia en el Hospital de la Mujer. 
 
En 2009 Valdés, realizó un estudio de pacientes con diagnóstico de muerte fetal 
tardía de las cuales el 86% se resolvieron como partos  eutócicos( 21). En nuestro 
estudio la vía de resolución del embarazo no se encontró relevancia estadística ya 
que el 52% se finalizó el embarazo vía cesárea y un 48% por parto. 
 
Es importante mencionar que la muerte fetal no es indicación de cesárea, sin 
embargo el porcentaje de cesáreas realizadas, se encuentra por arriba del porcentaje 
de parto, por lo que no coincide con la literatura analizada respecto a la vía de 
resolución del embarazo. 
 
Tomando en cuenta este aspecto , se analizaron las causas de las cesáreas 
realizadas las cuales fueron un total de 63 pacientes de las cuales 36 pacientes no 
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tenían indicación obstétrica de realizarse cesárea, por lo que se consideraron 
electivas, 27 pacientes sí contaban con indicación para el procedimiento quirúrgico. 
Esto nos da como resultado que a más de la mitad de las pacientes tratadas en este 
estudio se les realizó cesárea sin justificación médica, aumentando su 
morbimortalidad durante el procedimiento y durante el puerperio. 
 
Se analizó el número de gestas de las pacientes estudiadas, en el cual un 44 de las 
122 pacientes estudiadas eran primigestas, seguido de 36 pacientes en las que se 
encontraba su segundo embarazo, 32 pacientes en su tercer gesta, 8 pacientes de 
las cuales era su 4to embarazo y finalmente 2 pacientes con su sexta gesta. Con lo 
que podemos observar que la frecuencia disminuyó conforme aumentaba el número 
de gestas. Sin embargo, en el Hospital Civil de Guadalajara, en 2009, no se encontró 
asociación con muerte fetal y ser primigesta (4) . 
 
De acuerdo a la literatura, en 2013, un estudio multiétnico observó un mayor riesgo 
de muerte fetal entre mujeres nulíparas y paridad ≥3 (18). Existe una mayor 
frecuencia de muerte fetal en primigestas basado en nuestro estudio y en la 
bibliografía previamente mencionada. 

Trejo y colaboradores, refieren que aproximadamente el 30% de las muertes fetales 
se puede atribuir a asfixia, otro 30% a las complicaciones maternas como abruptio 
placentario, hipertensión, preeclampsia, y diabetes mellitus; el 15% a las 
malformaciones congénitas y a las anormalidades cromosómicas y el 5% a procesos 
infecciosos (9).   

En nuestro estudio, se registraron las siguientes patologías maternas: Enfermedades 
hipertensivas (hipertensión arterial crónica, hipertensión gestacional, preeclampsia 
sin criterios de severidad, preeclampsia con criterios de severidad, eclampsia, 
diabetes (gestacional y pregestacional), anhidramnios, oligohidramnios, 
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, en otras se agruparon las 
patologías que se presentaron menor de 5 veces como: ruptura uterina, colangitis 
intrahepática, oligohidramnios, cardiopatía e hipotiroidismo.  
 
El 63 de las 122 pacientes estudiadas no presentó ninguna patología durante la 
gestación. De acuerdo a un estudio realizado en la provincia de Cienfuegos, Cuba 
predominaron las pacientes sanas con un 73,7 %, solo el 26,3 % presentó alguna 
enfermedad previa al embarazo. Una vez más, esto coincide  con los resultados de 
nuestro estudio. 
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 24 pacientes presentaron alguna enfermedad hipertensiva. Entre estas patologías la 
más común fue preeclampsia con criterios de severidad con 15 pacientes, 
representando un 62.5 %, seguida de preeclampsia sin criterios de severidad con 4 
pacientes, con un 16.7%. 
 
Un estudio en Noruega analizó los nacimientos de 1967 a 2006, en estados 
hipertensivos y el riesgo de muerte fetal, para preeclampsia el riesgo relativo fue de 
2,29, para hipertensión gestacional del 1,46  y para hipertensión crónica del 2,12 
(16).  
 
En un estudio en Coahuila, México, Valdes reporta que en un 10% de las muertes 
fetales presentaron anomalías  congénitas (21). En nuestro estudio se observó de 
igual forma, si la causa de muerte fetal se debía a malformaciones fetales, donde el 
76 % de los fetos no presentaron ninguna patología y el 23% se encontraba con 
malformaciones fetales. Lo que resulta un porcentaje más alto de malformaciones 
fetales en nuestro hospital comparado con el estudio realizado en Coahuila. 
 
La muerte fetal previa es mencionada como un factor de riesgo para presentar un 
segundo evento, Ruth C Fretts, menciona que las mujeres que sufrieron muerte fetal 
en su primer embarazo tienen tres veces más probabilidades de tener un mortinato 
en su segundo embarazo en comparación con las mujeres que tuvieron un nacido 
vivo. (18) . En 2009 en el Hospital Civil de Guadalajara en un estudio de casos y 
controles el antecedente de muerte fetal previa se encontró como un factor de riesgo 
(4). 
 
En 2009, Valdés  R.  y  su equipo  realizaron  una  revisión  y  análisis  de  
certificados  de defunción de casos de muerte fetal, en el cual el 27%  de  los  casos  
hubo  el  antecedente  de  muerte perinatal (21). Sin embargo, en el presente 
estudio; en el Hospital de la mujer en Puebla, el 96% de los casos no presentaron 
muerte fetal previa, por lo que parece no estar relacionado como lo marca la 
literatura. 
 
Frias y cols, mencionan que existe un mal pronóstico en segundos embarazos, 
cuando el previo se trató de una muerte fetal (4). Es por ello que la vigilancia en un 
segundo embarazo posterior a muerte fetal es muy importante.  
 
La literatura menciona como factor de riesgo de muerte fetal temprana el consumo 
de sustancias nocivas. La Red de Investigación colaborativa sobre el nacimiento de 
niños muertos de los EUA menciona que hubo una relación lineal entre la cantidad 
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de cigarrillos fumados y el riesgo de muerte fetal, con un riesgo dos o tres veces 
mayor para las mujeres que fuman ≥10 cigarrillos por día (19) . 
 
El presente estudio, encontró que en el Hospital de la Mujer el 96% de las pacientes 
negó el consumo de drogas, alcohol y tabaco. De la misma forma, Huang no observó 
asociación entre la muerte fetal y el consumo de alcohol y tabaquismo (18). 

J. Man, J. C. Hutchinson menciona que de uno a dos tercios de las muertes 
intrauterinas no se explican, y la proporción depende de si se interpretan las 
características particulares como suficientes para haber causado la muerte. 
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CONCLUSIONES 

 
De acuerdo al análisis ya mencionado de los resultados, podemos concluir lo 
siguiente: 
 
Las pacientes de 20 a 25 años presentaron mayor frecuencia de muerte fetal tardía. 
Es importante mencionar que los extremos de la vida sí son un factor de riesgo para 
la muerte fetal, sin embargo al contar con menor muestra de dichos grupo de edad, 
la estadística no es significativa.  
 
Un 45% de las pacientes eran primigestas, se observó que la frecuencia de muerte 
fetal disminuye con el aumento de gestas. Sin embargo esto no se encuentra 
registrado en estudios previos, por lo que existe la posibilidad que se cuente con un 
factor determinante en estas pacientes que aún no se ha estudiado. 
 
En más de la mitad de las pacientes estudiadas se resolvió la gestación vía 
abdominal, dentro de las mismas, en su mayoría no se contaba con justificación 
obstétrica para realizar cesárea. Existe una oportunidad por parte del hospital de la 
Mujer de mejorar los porcentajes de cesáreas en pacientes con diagnóstico de 
muerte fetal tardía. Ya que únicamente aumentan la morbimortalidad de las 
pacientes, así como un mayor gasto de recursos económicos implicado en la cirugía 
y las futuras complicaciones de las pacientes post operadas. 
 
Como lo mencionan los antecedentes, encontrar la causa exacta de muerte fetal aún 
no es posible, incluso con estudios de autopsia, no se ha logrado determinar las 
mismas. En este estudio el mayor porcentaje lo obtuvieron las pacientes sanas, con 
edad óptima para la gestación, primigestas, con fetos sin patologías aparentes. Se 
requiere extender la investigación para poder obtener estadísticas más significativas. 
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