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I. INTRODUCCION

Durante los últimos anos, las estadísticas de muer, 

te perinatal se han utilizado como un indicador del están­

dar del cuidado obstétrico, también se han utilizado para 

valorar los beneficios de las técnicas usadas en el manejo 

de pacientes embarazadas, siendo uno de los más importan­

tes el control prenatal. (1)

En estudios recientes sobre Mortalidad Perinatal - 

se ha encontrado un promedio de 20 muertes perinatales por 

cada 1000 nacimientos, correspondiendo a más de la mitad a 

muerte fetal, y de éstas, el 50% han sido secundarias a 

malformaciones mayores incompatibles con la vida y/o inma­

durez. (1,2)

Como la probabilidad de muerte intrauterina aumen­

ta a medida que avanza la edad gestacional, esto obliga a 

pensar que probablemente cierta proporción de muertes, pul 

de ser prevenida mediante la interrupción oportuna del em­

barazo, luego de la detección del sufrimiento fetal a tra­

vés de un adecuado control prenatal, y si es necesario, 

utilizando algunas de las técnicas para la valoración del 

estado del producto, como por ejemplo: monitoreo fetal

electrónico, ultrasonido, determinación de niveles hormona
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les, etc. 12,3). Aún cuando la aplicación de esta valora, 

ción a todos los embarazos, independientemente de su rieŝ  

go, es cuestionable, tal vez sea el único camino para aba. 

tir la mortalidad intrauterina del grupo de fetos a térmi. 

no. (2)

Es evidente que el cuidado prenatal y del trabajo 

de parto llevado a cabo en forma minuciosa, trae como con. 

secuencia la disminución de la tasa de muerte fetal. (3,4 

8 ) .

El factor principal para la aparición de la morta 

lidad fetal es la hipoxia en aproximadamente el 90% de las 

muertes de niños normalmente formados. La razón más común 

en la presentación de la hipoxia es el Abruptio placentae 

y la estrangulación del cordón umbi l i ca l .  (4 ,5 ) .

No debemos olvidar, que con el término de óbito se 

denomina a la muerte fetal que ocurre en el periodo compren 

dido entre la semana 20 del embarazo y la terminación deT 

mismo. Cuando se desconoce la edad gestacional, se toma 

como base el peso del producto, el cual deberá ser mayor 

de 500 grs.

Este cuadro clínico se presenta con una frecuencia 

que va del 0.6 al 1.2% de todos los embarazos. C8)
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El motivo del presente trabajo, fuá el tratar de 

determinar las causas que más frecuentemente Intervienen 

en la producción de muerte fetal, asf como establecer en 

qué grupo de pacientes es más común en nuestro medio, 

pero principalmente, verificar si realmente el control - 

prenatal que se otorga a toda paciente embarazada, tiene 

alguna relación con la disminución de la mortalidad fetal.

3 . 
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IX. M A T ERIAL Y METODO?

Se estudiaron en forma prospectiva a todas las pa. 

cientes que finalizaron su embarazo con muerte fetal, y 

que además fueron atendidas en el Hospital Regional de E£ 

pecialidades No.23 "Dr. Ignacio Morones Prieto" del Insti_ 

tuto Mexicano de7 Seguro S o d a 1 de Monterrey, Huevo León,

durante un periodo de 10 meses, comprendido del  1 °  di  0Cm 

tubre de 1985 al 31 de Julio de 1986, mediante la contes­

tación de un cuestionario de preguntas previamente diserU 

do.

Se incluyeron a todos los nacidos muertos con pe­

so de 1,000 grs. o más, con o sin malformaciones congéni- 

tas e independientemente de la edad gestacional y de la - 

via de interrupción del embarazo, esto último tomando como 

norma la definición recomendada por la Organización Mun­

dial de la Salud y aprobada por la Federación Internacional 

de Gineco-Obstetricia, para incluir solamente a los óbitos 

con un peso de 1,000 grs. o más.

Se identificaron las causas que más frecuentemente 

intervinieron en la mortalidad fetal.

Se clasificaron las pacientes de acuerdo a su edad, 

paridad, edad gestacional, peso de los productos, si la -
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muerte ocurrió anteparto o intraparto, aquellas que con­

sultaron en el departamento de embarazo de alto riesgo, - 

la vía de interrupción del embarazo, y lo mé¡§ importante; 

al número de consultas que tuvieron las pacientes en su - 

control prenatal.

Por último se compararon los resultados con un - 

grupo control del mismo número de pacientes, obtenidas al 

azar, pero que terminaron su embarazo con recién nacidos 

vivos.

5 . 
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UI. RESULTADOS

En el periodo mencionado de 10 meses, se atendie­

ron un total de 19,148 nacimientos (entre partos y cesá­

reas), de los cuales 18,948 fueron recién nacidos vivos y 

200 óbitos. De estos últimos, correspondieron a 47 (23.5%) 

con peso de 500 a 999 grs. y no fueron incluidos en el es_ 

tudio, los restantes 153 (76.5%) tuvieron peso igual o ma. 

yor de 1,000 grs. y son el motivo del presente estudio. - 

Figura No. 1.

La Figura No. 2, nos muestra la distribución de - 

las pacientes de acuerdo a su edad biológica, en la cual 

no se encontró ninguna paciente con edad menor de 15 años, 

25 pacientes (16.3%) de 16 a 20 años; 60 pacientes (39.2%) 

de 21 a 25 años; 41 (26.8%) de 26 a 30 años; 21 (13.7%) - 

de 31 a 35 años y 6 pacientes (4%) mayores de 35 años. El 

rango de nuestro grupo fue de 16 a 40 años con un promedio 

de 28 años.

En cuanto a la edad gestacional se refiere, hubo 

6 casos (3.9%) entre las 20 y 28 semanas; 66 casos (43.1%) 

entre 29 y 36 semanas; 76 casos (49.7%) entre 37 y 42 se 

manas y solo 5 casos (.3.3%) con edad gestacional mayor de 

42 semanas. Tabla No. 1.

6. 

xn. RESULTADOS 

En e1 periodo mencionado de 10 meses, se atendie­

ron un total de 19,148 nacimientos (entre partos y cesá-­

reas), de los cua1es 18,948 fueron recién nacidos vivos y 

200 óbitos. De estos últimos, correspondieron a 47 (23.5%) 

con peso de 500 a 999 grs. y no fueron inc1uidos en e1 es 

tudio, los restantes 153 (76.5%) tuvieron peso igua1 o m! 

yor de 1,000 grs. y son el motivo de1 presente estudio. -

FigurQ No. l. 

La figura No. 2, nos muestra 1a distribuci6n de -

las pacientes de acuerdo a su edad bto16g1ca, en la cua1 

no se encontró ninguna paciente con edad menor de 15 años, 

25 pacientes (16.3%) de 16 a 20 años; 60 pacientes (39.2%) 

de 21 a 25 años; 41 (26.8%) de 26 a 30 años; 21 (13.7%) -

de 31 a 35 años y 6 pacientes (4%) mayores de 35 años. E1 

rango de nuestro grupo fué de 16 a 40 anos con un promedio 

de 28 años. 

En cuanto a la edad gestacional se refiere, hubo 

6 casos (3.9%) entre las 20 y 28 semanas; 66 c~sos (43.1%) 

entre 29 y 36 semanas; 76 casos (49.7%) entre 37 y 42 se 

manas y solo 5 casos l3.3%) con edad gest~c1ona1 mayor de 

42 semanas. Tab1a Ho. 1. 



7.

En la Figura No. 3, se gráfica a las 153 pacientes 

de este estudie, que tuvieron óbito fetal con peso igual o 

mayor de 1,000 grs. distribuidas de acuerdo a su paridad;

Gesta Número

I 156 Casos

2 38 n

3 25 M

4' 10 ii

5 12 II

6 3 II

7 4 II

8 4 II

Paras Número

1 50 Casos

2 30 ll

3 14 il

4 9 H

5 6 n

6 6 II

7 2 ii

8 2 ll

de los productos se encontré con mayor

cuencia entre 1,000 y 2,499 grs., correspondiendo ésta a

7 • 
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93 casos, lo que equivale al 61% del total. Siguiéndole - 

55 casos (36%) con peso de 2,500 a 3,999 grs. y solo 5 ca­

sos (3%) con peso igual o mayor de 4,QQ0 grs, como se es —  

quematiza en la Figura No. 4.

La vía de interrupción del embarazo ocurrió como - 

sigue: 83 partos eutócicos (54.2%), 15 partos distócicos

(9.8%) y 55 cesáreas (36%). Figura No. 5.

Las pacientes que fueron vistas por el departamen­

to de embarazo de alto riesgo se distribuyeron de la si- - 

guíente Dianera:

0 consultas: 82 casos (53.6%)

1 consulta : 57 casos (37.2%)

más de 1 consulta: 14 casos ( 9.2%). Tabla II.

Las causas de muerte fetal encontradas en este es­

tudio, aparecen en la Tabla III fueron las siguientes:

/
Desconocida en el 38%, malformaciones eongénitas - 

incompatibles con la vida en el 17%, trastornos funiculares 

en el 16%, D.P.P.N.I. en el 9%, toxemia en el 8%, embarazo 

prolongado en el 4%, sífilis en el 2%, hipertensión arte­

rial en el 1.2%, placenta previa sangrante en el 1.2%, 

corioamnioítis y hepatopatía crónica también en el 1.2%, -

8. 
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Diabetes mellitus e 1 sqinmunlzación al factor Rb en el

.6 %.

De las 153 muertes fetales, 109 (.71.2%) fueron - 

anteparto y 44 (.28.8%) intraparto. Tabla f"V.

Por último, las pacientes se distribuyeron de - - 

acuerdo al número de consultas que tuvieron durante su 

control prenatal, separando las que acudieron en menos de 

5 ocasiones, correspondiendo a 116 pacientes (.75.8%) de - 

las que acudieron en más de 5 ocasiones, siendo éstas 37 

(24.2%). Figura No. 6.

Aquí también podemos observar que de las pacientes 

del grupo control con recién nacidos vivos, 57 de ellas - 

(37.3%), tuvieron menos de 5 consultas y 96 (62.7%) más - 

de 5 consultas. Figura No. 6.

Diabetes ffle11ttus e 1soinmunizaci6n ~1 f~ctQr Rh en e1 

.6%. 

9 . 
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IV. COMENTARIOS

De los 200 casos de muerte fetal que se encontraron 

en este estudio, 153 (76.5%) tenían un peso Igual o mayor 

de 1,000 grs., lo que significa que de cada cuatro casos 

de muerte fetal, tres tienen una mayor probabilidad de so­

brevida, esto sin contar a los productos como malformacio­

nes mayores incompatibles con la vida.

Tomando en consideración las cifras de nacimientos 

y óbitos anotados en los Resultados, la Tabla de Muerte Fe. 

tal en general en nuestro Hospital, fué de 10.5 x 1 ,000 nâ  

cimientos. La Tasa de Muerte Fetal de 1 ,000 grs. o más .- 

(Básica de Nacidos Muertos de:

i nnn „v,o o míe No. de Nacidos Muertos________1,000 grs. o más es - a f0t’aT_de nac. de 1,000 grs.
o más

xlOOO

fué de 8.07. Lo cual corresponde a las cifras reportadas 

en diferentes publicaciones sobre mortalidad perinatal.

X
La mortalidad fetal se presentó con mayor frecuen­

cia en las pacientes que se encontraban entre los 20 y los 

30 años de edad, correspondiendo a este grupo el 66% de - 

los casos, lo cual puede deberse a que es éste el grupo de 

edad de mayor reproductividad de la mujer.
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Hubo una evidente tendencia a la aparición de muer 

te fetal conforme avanzaba la edad gestacional, asi encon­

tramos que de las 20. a las 28 semanas, se presentó solo 

en el 4% aproximadamente, y de las 37 a las 42 semanas ca­

si en el 50%. Hay que hacer notar que el bajo porcentaje 

de muertes fetales obtenidas en embarazos posteriores a 

las 42 semanas (3.3%), quizá sea debido a que fueron pocas 

las pacientes que llegaron a esa edad gestacional. Aquí - 

volvemos a hacer hincapié en que como la muerte fetal se - 

presentó más frecuentemente en embarazos de término, tene­

mos que poner mayor atención a cualquier dato de compromi­

so fetal en este grupo de pacientes.

También se hace constar que en más de la mitad de 

los casos (62%), la muerte fetal apareció dentro de los 

primeros dos embarazos. Los datos encontrados en este es­

tudio, nos hace recapacitar para mejorar la calidad en las 

consultas prenatales de las primigestas y secundigestas.

Es importante también expresar, que el 62% de las- 

pacientes arriba anotado, es mayor que el 53% del mismo 

grupo de pacientes encontrado en un-estudio similar, reali_ 

zado hace dos años en este Hospital.

Según el peso de los óbitos, 55 [36%) correspondió 

ron a productos de término, y se observaron 5 (3%) macrosó
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micos. Esto tiene importancia, ya que son muchos todavía, 

como se mencionó anteriormente, los casos de muerte fetal 

en embarazos de término, que son los que tienen mayor prô  

habilidad de sobrevida.

En la Tabla II que se titula Control por el Depara 

tamento de E barazo de Alto Riesgo, se incluyen a las pa­

cientes que fueron vistas en dicho Departamento solamente 

en una ocasión, para corroborar el Diagnóstico de muerte 

fetal. Sin embargo, aquellas que tuvieron más de 2 con­

sultas, que fueron 14 pacientes (8.2%), ya estaban cata'lo, 

gadas como Embarazo de Alto Riesgo.

Dentro de las causas más frecuentes de muerte in­

trauterina, en este estudio siguen prevaleciendo las repor 

tadas por otros autores en orden y frecuencia similares.

Lo que llama la atención, es que ocurrió solamente 

un caso de muerte fetal por Diabetes mellitus, lo cuál 

habla muy bien del seguimiento y control de las pacientes 

embarazadas con esta patología por el Departamento de Em­

barazo de Alto Riesgo de este Hospital.

De los 153 casos estudiados, 44 correspondieron a 

muerte fetal intraparto. Aunque es el 28.8% del total, - 

parece ser una cifra muy elevada. Cabe hacer la aclaración
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de que en este categoría no solamente se incluyeron a los 

que fallecieron durante la atención del parto o cesárea, 

sino también a todas las pacientes que dejaron de perci­

bir los movimientos fetales o que iniciaron con salida de 

liquido amniótico meconial transvaginal posterior a la - 

aparición de la actividad uterina dolorosa y se les diag­

nosticaba óbito a su llegada a Admisión.

Al analizar los resultados de las pacientes que - 

acudieron a control prenatal, se encontró que las que te­

nían menos de 5 consultas presentaban mayor número de - - 

óbitos que las que tenían más de 5, y aunque el número de 

consultas proporcionadas no está en relación directa con 

la calidad de las mismas, es necesario incrementar la - - 

asistencia de las pacientes a control prenatal.
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V. CONCLUSIONES

Conforme a los ¿Utos obtenidos en el presente es tu. 

dio, se pueden deducir las siguientes conclusiones:

1. No se encontraron diferencias significativas 

con la tasa de mortalidad fetal reportada últimamente en - 

diferentes publicaciones médicas.

2. Se identificaron como causa de muerte fetal - 

en un tercio de los casos a las malformaciones y los tras­

tornos funiculares, pero todavía quedó un porcentaje de 

causa desconocida (38%).

3. Investigando la evolución del embarazo y del 

parto, es posible detectar algunas de las causas más comu­

nes de muerte fetal, y determinar, cuales son las pacientes 

que necesitan mayor atención.

4. La muerte fetal se presentó con una mayor in­

cidencia (62%) en pacientes jóvenes primigestas y secundi- 

gestas entre 20 y 30 años de edad.

5. Y también se presentó con mayor frecuencia 

conforme avanzaba la edad gestacional.
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6. Se concluye que el control prenatal trae como 

consecuencia una disminución en la tasa de mortalidad fe­

tal .

X
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FIGURA 1 
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FIGURA 3
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TABLA n  

MUERTE FETAL

CONTROL POR EL DEPTO. DE EMB. DE ALTO RIESGO

CONSULTAS No. CASOS °/o

0 82 53.5

1 57 37.2

>  1 14 9.2

TOTAL 153 100.0

H .R .E .N o .2 3  IM 5 S  M T Y .,N .L .
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TABLA n i  

MUERTE FETAL 

C A U SA S

CAUSA No. CASOS °/o

DESCONOCfDA 58 38.0

MALFORMACIONES 26 17.0

TRASTORNOS FUNICULARES 24 16.0
D. P. P. N. 1. 14 9.0

TOXEMIA 12 8.0

EMBARAZO PROLONGADO 6 4.0

SIFILIS 3 2.0
HIPERTENSION ARTERIAL 2 1.2

PLACENTA PREVIA SANGRANTE 2 1.2
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HEPATOFATIA CRONICA 2 1.2

DIABETES MELLITUS 1 .6

ISOINMUNIZACION A Rh 1 .6
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TABLA I3C

MUERTE FETAL

No. CASOS %

ANTEPARTO 109 71.2

INTRAPARTO ‘ 44 28.8

TOTAL 153 100.0

H .R .E .  N o . 23 Í M 5 S  M T Y .,N .L .
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