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RESUMEN 

Muerte Fetal en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 del IMSS • 
.. Luis Castelazo Ayala" durante el año 2001. 

Objetivos. Identificar la tasa de mortalidad fetal en el Hospital de Ginecología 
y Obstetricia No. 4 del IMSS. ··Luis Castelazo Ayala". en el periodo 
comprendido del 1 º de enero al 3 1 de diciembre del 200 I, e identificar los 
factores maternos y fetales relacionados con la muerte fetal, así corno las 
tasas especificas de muerte fetal por peso al nacer y edad gestacional. 

Material y Métodos. Es un estudio observacional, transversal. retrospectivo y 
descriptivo. Realizado en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 del 
IMSS .. LCA". en el periodo del 1 º de enero al 31 de diciembre del 2001. se 
revisaron todos los expedientes de las muertes fetales registradas en este 
periodo de tiempo. 

Resultados. Se reportaron 128 casos de muerte fetal. con 16, 771 nacidos 
vivos, en el 2001; con una Tasa de Mortalidad Fetal (TMF) de 7.5 por 1,000 
nacidos vivos. La muerte fetal temprana se encontró en un 45.3% y en 54.7o/o 
muerte fetal tardía. En 45.3% fueron muertes intra hospitalarias y el 54. 7 extra 
hospitalarias. De las muertes sucedidas intra hospitalaria el 79.3% se asocio a 
RPM e inmadurez fetal, el 8.6% a sufrimiento fetal agudo, el 5.1 % a 
desprendimiento de placenta. El 39% de las muertes reportadas ocurrieron 
trans parto y el 61 % ocurrió ante parto. La edad de las pacientes oscilaba entre 
los 1 7 y 40 años. con una media de 30 años. el 76.6% de las pacientes estaba 
entre las edades de 20 a 34 años de edad, el 61 % eran rnultigestas. El 64.84% 
se les asocio patología materna .. las 3 primeras causas fueron: RPM con una 
TMF de 2. 72 por 1 000 nacidos vivos, el desprendimiento de placenta norma 
inserta con una TMF de 0.53 por 1000 nacidos vivos y pre eclampsia severa 
con una TMF de 0.47 por 1000 nacidos vivos. Dentro de las causas fetales las 
alteraciones el cordón umbilical con una TMF de 1. 12 por 1000 nacidos vivos, 
malformaciones con una TMF de O. 76 por 1000 nacidos vivos y 
crornosomopatías con una TMF de 0.059 por 1000 nacidos vivos. El principal 
factor de riesgo fue la ausencia de control prenatal reportándose ausencia de 
control prenatal en el 53.2%. 

Conclusiones. La TMF en el H.G.O. No. 4 .. LCA" en el periodo del 2001 es 
de 7.5 por 1000 nacidos vivos, colocándolo por debajo de las cifras reportadas 
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nacional y en Latinoamérica. La principal causa de muerte fetal temprana es la 
ruptura de membranas, la principal causa de muerte fetal tardía esta asociada a 
estados hipenensivos. El factor más asociado a muerte fetal en la población 
del H.G.O. No. 4 "LCA .. es la taita de control prenatal, los momentos en que 
la incidencia médica puede contribuir a disminuir la incidencia de mortalidad 
fetal son: en el control prenatal, al momento de iniciar el trabajo de pano y la 
vigilancia estrecha del mismo. 
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INTRODUCCIÓN 

La muerte fetal, constituye una tragedia para el obstetra, la 
paciente y la familia de está. Los métodos diagnósticos y la 
comprensión de la fisiopatología han permitido esclarecer, la causa 
del deceso en una proporción mayor de casos que en el pasado. 
Nunca se insistirá lo suficiente en la importancia de identificar la 
causa de muerte fetal, los factores asociados a esta, ya que solo 
conociéndolos se podría asesorar a la paciente sobre las 
posibilidades de recurrencia e intentar la prevención de estos. 

La tasa de mortalidad fetal es un indicador de la cobertura y 
calidad del control prenatal, de la atención del parto y atención 
materno-infantil que se presentan en un centro hospitalario c1.2i. 

Según la definición de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) muerte fetal, es la muerte del producto previa a la expulsión 
o extracción completa de su madre independientemente de la 
duración del embarazo, la muerte fetal esta indicada por el hecho 
que posterior a tal separación el feto no respira ni muestra evidencia 
alguna de vida corno son: latidos cardiacos, pulsación del cordón 
umbilical o movimientos definidos de los músculos voluntarios C3J. 

El término hace referencia al producto de la concepción 
en desarrollo durante la finalización del periodo 
embrionario hasta el nacimiento. El término embrión 
designa el producto de la concepc1on desde 2 semanas 
después de la fertilización hasta el final de la 8" semana. Se 
llama muerte fetal temprana a la que se produce antes de 
las 20 semanas de gestación, muerte fetal intermedia la que 
se presenta entre las semanas 20 a 27 semanas de gestación 
y muerte fetal tardía en la que sucede a partir de la semana 
28 de gestación C3J. En este contexto es importante 
enmarcar que se definirá muerte fetal, corno la muerte 
intrauterina del feto luego de 20 semanas de gestación o de 
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haber llegado a un peso corporal de 500 g, como muerte 
retal temprana se definirá como la muerte fetal ocurrida 
entre la se1nana 20 de gestación hasta la semana 27, y la 
muerte fetal tardía la ocurrida de las 28 semanas de 
gestación en adelante<•>. 

Los factores que incrementan la morbilidad y mortalidad perinatal 
son: edad materna menor de 15 años ó mayor de 35 años, la 
multiparidad, el peso bajo al nacer, premáturez y complicaciones 
durante el embarazo o atención del parto (4,S,6,7). 

Las causas de muerte fetal que más se informan son: sufrimiento 
fetal agudo, circular de cordón umbilical, desprendimiento de 
placenta norma inserta, interrupción de la circulación feto­
placentaria cc.i. 

En 1996. la tasa de mortalidad fetal en la población 
derechohabicnte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 
fue de 14.58 por 1000 nacidos vivos, sin embargo en 1998, la tasa de 
muerte fetal fue de 16 por 1000 nacidos vivos (:?J. 

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatología 
(INPer) sobre las tendencias de la mortalidad perinatal en ·su 
población usuaria en un lapso de 1987 a 1997, se reporto una tasa de 
muerte fetal 17.67 por 1000 nacidos vivos y para 1997 un aumento 
al 21.05 por 1,000 nacidos vivos (3J. 

La incidencia de muerte retal varía con relación a cierto número de 
ractores, entre ellos la raza, edad materna, período de gestación, 
pluridad de la gestación, orden de nacimiento, legitimidad, tipo de 
atención del parto, sexo del feto, ubicación geográfica, antecedentes 
obstétricos, cuidados prenatales y otros factores socioeconómicos (6J. 

Con la variabilidad en los factores mencionados, las estadísticas sólo 
pueden ser aproximadas. 
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La tasa de muerte fetal reportada en Ja literatura es de 
aproximadamente 11 por 1000. nacidos vivos en los Estados Unidos, 
en México es de aproximadamente 26 por 1000 nacidos vivos, cifra 
reportada por Ja Secretaría de Salud (4J. En general Ja muerte fetal se 
espera con una frecuencia que va de 0.6 a 1.2% de todos los 
embarazos (3). 

A Ja muerte fetal se Je ha relacionado con múltiples factores de 
riesgo, los cuales se han categorizado de acuerdo a cada individuo y 
por Jo tanto son inmodificables, en el momento en el cuál el 
embarazo se conoce: factores fetales, sociodemográficos, factores 
importantes durante el embarazo que están bajo control de Ja mujer 
y factores de cuidados médicos <6J. 

En un estudio realizado en 837,232 mujeres 
latinoamericanas para identificar los factores de riesgo para 
muerte fetal, se reportaron como factores de riesgo los 
siguientes: 1.- Maternos, 2.- Fetales, 3 .­
Sociodemográficos, 4.- Obstétricos y 5.- Características 
clínicas. En 14,713 casos se reporto muerte fetal 
obteniendo una tasa de mortalidad fetal de 17 .6 por 1000 
nacidos vivos. Se reporto que el riesgo de muerte fetal se 
incrementaba exponencialn~ente conforme el embarazo 
avanzaba. El 37% de todas las muertes fetales ocurrió en 
embarazos a término, el 64% fueron ante parto y 12% 
fueron intra parto. El 63% ocurrió en embarazos pre 
término, el 24% ocurno antes de la semana 28 y 37% 
ocurrió en embarazos a término. En embarazos a las 39 
semanas de gestación se vio que tienen una incidencia de 
muerte fetal de 4.9 por 1000 nacimientos. A las 41 semanas 
de gestación aumenta a 7. 7 a las 42 semanas aumenta al 
50% con respecto a Ja semana 41 de gestación. Se mostró 
que la incidencia de muerte fetal de las 20 a las 35 semanas 
es relativamente baja aumentando exponencialmente 
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conforme aumentaba la edad gestacional encontrándose un 
pico máximo a las 44 semanas (4J. 

Con respecto a la asociación de factores maternos, 
sociodemográficos y el riesgo de muerte fotal lo reportado en la 
literatura es la ausencia de control prenatal como factor de riesgo 
principal con una tasa de mortalidad fetal de 38.2 por 1000 nacidos 
vivos, en comparación a lo reportado en aquellas pacientes que 
asistieron a control prenatal con un número de consultas igual ó 
menor a 5 con una incidencia de 30. 7 por 1000 nacidos vivos. Con 
respecto a la edad materna lo reportado en la literatura hay una 
mayor incidencia en aquellas mujeres menores a los 19 años con una 
incidencia de 1 5.4 por 1 000 nacidos vivos. La educación se reporto 
como un factor de riesgo importante con una incidencia mayor en 
pacientes analfabetas. reportando una tasa de mortalidad fetal de 
29.8 por 1000 nacidos vivos. La obesidad se reporto como factor de 
riesgo en esta población con una tasa de muerte fetal del 21.9 por 
1000 nacidos vivos. El estado marital, la edad gestacional a la ler 
visita a control prenatal y el tabaquismo no tuvieron una asociación 
con el riesgo de muerte fetal en esta población C4.6J. 

Los factores obstétricos y fetales reportados en la literatura para 
muerte fetal son: el sangrado con una tasa de mortalidad de 5.82 por 
1,000 nacidos vivos. Antecedentes de muerte fetal previa con un 
riesgo relativo (RR) de 2.53, productos pequeños para edad 
gestacional con un RR de 3 .26, la presencia de ruptura de 
membranas con un RR de 1.49 (7,8J. 

La relación que guarda las condiciones médicas de las pacientes 
con la asociación de muerte fetales reportadas en la literatura C6J son: 
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RR. 
Hipertensión crónica 2.25 
Diabetes Gcstacional 1.80 
Pre eclampsia 1.62 
Eclampsia 3.80 
Anemia materna 1.80 
Si fi 1 is 2.41 
Isoinmunización Rh 2.56 

Causas cromosórnicas. 
Los seres humanos tienen un índice muy elevado de concepciones 

con anomalías cromosómicas. Corno la gran mayoría de ·· tales 
concepciones originan muerte embrionaria o fetal, solo se ven en 
nacimientos vivos las pocas anormalidades cromosómicas 
compatibles con la supervivencia (5.6J. 

Tipos de anormalidades cromosómicas: 
• Numéricas 

Triploidia 
• Tetraploidia 
• Diandria 
• Diginia 

Defectos congénitos más comunes: 

% 
Poli. sin v oligo dactilia 55 
Defectos del corazón 46 
Anomalías de las vías urinarias 40 
Onfalocele v Gastrosauisis 33 
Hidrocef"alia 26 
Labio y paladar hendido 20 
Microftalmia / Anoftalmia 20 
Atresia intestinal 13 
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.Causas Inrecciosas 
Las inrecciones actualmente ya no representan Ja causa principal 

de muerte retal. Sin embargo, si constituyen un aspecto importante 
en Ja morbilidad retal. El reconocimiento de las causas inf"ecciosas 
de morbi mortalidad retal, es el principal reto del obstetra para 
brindar asesoría a los padres y para brindar un pronóstico con 
relación a embarazos ruturos (9J. 

Infecciones Bacterianas 
Infecciones micóticas 
Infecciones parasitarias 
Infecciones virales 

Enfermedades inmunitarias. 
En vista del misterio que rodea Ja aceptación inmunitaria del 

producto de la concepción, no debe sorprender que la disfunción 
inmunitaria haya sido considerada como origen de las pérdidas del 
embarazo en algunas pacientes. Esencialmente, las supuestas causas 
inmunitarias de pérdida del embarazo pertenecen a tres categorías: 
1.-Alo inmunitaria: Falta de desarrollo de la tolerancia materna 
normal al embarazo, con rechazo inmunitario subsecuente del 
producto de Ja concepción, 2.- Isoinmunitaria: Destrucción de Jos 
eritrocitos retales por anticuerpos maternos dirigidos contra los 
antígenos de los eritrocitos fetopaternales. 3.- Auto inmunitaria: 
Daño de los tejidos fetales o útero placentarios causado por 
anticuerpos maternos dirigidos contra antígenos materno-retales (6.s¡. 

Ante este panorarna en el Hospital de Ginecología y Obstetricia 
"LCA"nos planteamos el problema de que no existen hasta el 
mon1ento trabajos publicados sobre la muerte retal en nuestra 
población derechohabientc y tomando en cuenta que la incidencia de 
muerte retal; es un excelente parámetro para determinar el nivel de 
Jos servicios de salud materno-fetal de una población determinada. 
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De ahí la importancia de conocer las debilidades de nuestro sistema, 
para fortalecer nuestro sistema de salud. 

Los objetivos de este estudio son: 

Determinar la incidencia anual de muerte fetal temprana 
y tardía en la población del Hospital de Ginecología y 
Obstetricia No. 4 del IMSS .. Luis Castelazo 
Ayala"(LCA), en el periodo comprendido del 1 º de Enero 
del 2001 al 31 de Diciembre del 2001. 

• Identificar los factores maternos y fetales relacionados a 
la muerte fetal. 

• Determinar los momentos en que la incidencia médica 
puede contribuir a disminuir la muerte fetal. 
Identificar los factores previsibles en la muerte fetal. 

• Determinar las tasas especificas de muerte fetal por peso 
al nacer, edad gestacional. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizo un estudio observacional. transversal, retrospectivo y 
descriptivo. Conocida como una encuesta descriptiva retrospectiva. 

Se revisaron los expedientes de todas las muertes fetales 
tempranas y tardías registradas en el Hospital de Ginecología y 
Obstetricia No. 4 ''LCA", del 1 º de Enero del 2001 al 31 de 
Diciembre del 2001. 

Incluyéndose en el estudio todas aquellas muertes fetales mayores 
de 20 semanas de gestación, que contaran con expediente clínico 
completo, con registro integro del último internamiento donde 
ocurrió la muerte fetal. 

Se excluyeron del estudio, las muertes fetales menores de 
las 20 se1nanas de gestación, con expediente clínico 
incompleto y sin el registro del último internamiento. 
Aquellos casos de muerte fetal que hayan ocurrido en otro 
centro hospitalario y que por razones maternas la paciente 
sea ingresada a esta unidad. 

Para la recolección de los datos se utilizó un formato 
establecido por el comité de mortalidad perinatal ccuodrolJ. 

Para unificar los criterios utilizados en este estudio de definieron 
de la siguiente manera: 

Muerte fetal. Según la OMS, es la muerte del producto previa a la 
expulsión o extracción completa de su madre, independientemente 
de la duración del embarazo, la muerte fetal esta indicada, por el 
hecho de que luego de tal separación el feto no respira, ni muestra 
evidencia alguna de vida corno latidos cardiacos, pulsación del 
cordón umbilical o movimientos definidos de los músculos 
voluntarios. 

10 



Muerte fetal temprana. Es Ja muerte fetal que ocurre de las 20 
semanas de gestación hasta las 27 semanas con 6 días de gestación. 

Muerte fetal tardía. Es la muerte fetal que ocurre de Ja semana 28 de 
gestación en adelante. 

Muerte fetal trans parto. Es la muerte fetal que ocurre durante el 
trabajo de parto 

Muerte fetal ante parto. Es Ja muerte_ fetal que ocurre antes de 
iniciarse el trabajo de parto. 

Muerte fetal intra hospitalaria. Es la muerte fetal que ocurre de 
manera intra hospitalaria. De tal manera que son los que en su 
último ingreso a esta unidad hospitalaria ingresan vivos y se 
diagnostica muerte fetal en su estancia hospitalaria. 

Muerte fetal extra hospitalaria. Es la muerte fetal que se diagnostica 
a su ingreso a esta unidad hospitalaria. 

Edad gestacional. Esta se determinara en semanas de gestación de 
acuerdo a su fecha de última menstruación (FUM), y en caso de 
FUM no confiable, se tomará en cuenta la edad gestacional por 
ultrasonografia; deterrninada en su hoja de ingreso hospitalaria 
(parto grama) 

Peso al nacimiento. Peso expresado en gramos al momento del 
nacimiento, en su hoja de registro hospitalaria. 

Sexo del producto. Determinado como masculino, femenino e 
indeterminado; según lo reportado én la hoja de registro hospitalaria. 

Existencia de cromosomopatí~~- _ Se determinara según la nota 
médica sugiriendo la existencia o no de cromosomopatías. 
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Existencia de malformaciones. Se determinara según la nota médica. 
con la descripción macroscópica de malformaciones :fetales 
aparentes presentes ó no. 

Alteraciones del cordón umbilical. Se determinara la presencia ó no 
alteraciones en el cordón umbilical. según la nota médica, la 
presencia de circulares de cordón, nudos, alteraciones en su 
inserción ó alteración en los vasos del mismo. 

Desprendimiento de placenta normo inserta. Se determinara la 
presencia de desprendimiento total o parcial de la placenta según la 
nota médica. 

Características del líquido amniótico. Son aquellas expresada en la 
nota médica de acuerdo a la cantidad del líquido amniótico como: 
normal. anonnal ya sea oligohidramnios ó polihidramnios: De 
acuerdo a las características cualitativas como son la presencia de 
meconio y / o sangre en el líquido amniótico. 

Edad materna. Expresada en años según la nota de ingreso 
hospitalaria (partograma). 

Número de gestas. En la hoja de ingreso hospitalaria se describen 
número de gestas. partos, abortos y cesáreas. 

Patología materna asociada. Aquella patología materna consignada 
en el expediente como la presencia de Diabetes ya sea gestacional, 
tipo 1, tipo 2, en control o descontrol metabólico; Hipertensión 
arterial ya sea crónica y / o estado hipertensivo asociado al 
embarazo, la existencia de nefropatía, anemia, cardiopatía, lupus, 
púrpura y I o síndrome anti fosfolípidos, entre otros. 

Control prenatal. Se estipulara de acuerdo a lo consignado en el 
expediente clínico corno si ó no, si la paciente lleva control prenatal 
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a que edad gestacional inició el control prenatal, el lugar donde llevo 
su control prenatal, ya sea en su unidad de medicina familiar (UMF), 
hospital general de zona (HGZ), hospital de ginecología y obstetricia 
No. 4 del IMSS (H.G.0. No. 4) ó en medicina privada, y el número 
de consultas por trimestre. 

Vía de resolución del embarazo. Lo consignado en el expediente 
ya sea por vía vaginal ó abdominal y cuál fue su indicación. 

El análisis estadístico se realizo mediante medidas de tendencia 
central y de dispersión, sobre todo se calcularon tasas de mortalidad 
fetal anual, por causa básica maten1a, por causa básica fetal y 
porcentajes. 
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RESULTADOS. 

En el lapso del !"de Enero del 2001 al 31 de Diciembre del 2001 
se identificaron 128 casos de muerte fetal en el H.G.0. "'LCA", con 
un registro de 16, 771 nacidos vivos. Con una tasa de mortalidad 
fetal (TMF) del 7.5 por 1,000 nacidos vivos, de las cuales se 
clasificaron como muerte fetal te1nprana a un 45.3% y muerte fetal 
tardía en un 54. 7%. (tabla n. De estos 128 casos de muerte fetal 
encontrados el 45.3% correspondieron a muerte fetal intra 
hospitalaria y un 54. 7 de estos a n1uerte fetal extra hospitalaria (gráfico 
1¡. De 45.3% que tuvo muerte fetal intra hospitalaria es importante el 
79.3°/c, se asoció a RPM e inmadurez fetal, el 8.6 a SFA con 
embarazos de ténnino, el 5.1 o/o con DPPNI, el 3.5% con ruptura 
uterina y 3.5% se asoció a estados hipertensivos en el embarazo (tabla 

111. El 39 °/o de las n1uertes reportadas ocurrieron trans parto 
mientras que el 61 % ante parto ¡tabla 1111. 

Con respecto a los factores maternos la edad materna oscila entre 
los 1 7 y 40 años de edad, con una media de 30 años. El 7% tiene una 
edad menor a los 19 años, el 16.4% tenían edades mayores a los 35 
años de edad, encontrándose la mayoría estaba entre los 20 a 34 
años de edad lo que corresponde al 76.6% (tabla 1v¡. En cuanto a la 
paridad de las pacientes, la mayoría era multigesta, el 61 % de estas 
tenían más de un embarazo y solo el 39% era primigesta (tabla v¡. Al 
64.84% de estos casos se le asoció a alguna patología materna, en 
ler lugar se asoció a ruptura pren1atura de membranas con el 36%, 
el 2º lugar desprendimiento de placenta normo inserta 7%, la 3era 
causa pre eclampsia severa 6.25º/o, el 4º lugar hipertensión 
gestacional severa 5.5%, el 5° lugar ruptura uterina 1.56% y en 6º 
lugar lupus eritematoso sistémico 1.56% (tabla v11. En el rubro de 
control prenatal se encontró que de los 128 casos solo el 46.8% 
llevaba un control prenatal y el 53.2o/o no. 
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De las pacientes que si tuvieron un control prenatal en solo el 
41.6% de estos casos hubo contacto previo con la unidad, lo que 
corresponde a que de los 128 casos de muerte fetal en la unidad solo 
el 19.5% de estos tenían contacto previo con la unidad (tabla vni. La 
resolución del embarazo, fue parto en 108 casos lo que corresponde 
al 84.4o/o y cesárea en 20 casos lo que corresponde a un 15.6% (grafico 

o¡. De las indicaciones de la cesárea encontramos que en 9 de estas 
pacientes se justifico con el diagnóstico de desprendimiento de 
placenta normo inserta, sufrimiento fetal en 9 y ruptura uterina en 2 
casos. 

Los factores fetales analizados son la edad gestacional de los 
productos encontrando que el 45.3% de estos tenían edades menores 
a las 28 semanas, el 31.25% entre las 28 y las 36 semanas y el 
23.45% mayores a las 37 semanas (tabla vm¡. El peso al momento del 
nacimiento reporto que el 45.3o/o tenían un peso menor a 1000 g, el 
51.6% entre los 1000 y 3,999 g y el 3.10% con un peso mayor a 
4000 g (tabla 1x¡. En lo encontrado al sexo el 56.25% fueron de sexo 
masculino, el 39% fe1nenino y el 4. 75% con sexo no definido (tabla x1¡. 
De 128 muertes fetales, 123 eran de embarazos únicos y 5 
embarazos gemelares lo que corresponde a 96% y 4% 
respectivamente. Se reporto un caso de cromosomopatía, que se 
describió como acondroplasia y 13 productos malformados (tabla XI), 

lo que corresponde al 0.8% y 1 0.15%. Se reportaron 9 casos 
asociados a desprendimiento de placenta normo inserta (tabla xn¡. Las 
características del cordón umbilical reportadas fueron: uno con nudo 
verdadero (0.8%) y en 18 casos con circular de cordón a cuello 
(14%,), de estos 14 fueron simples a cuello (tabla xm¡. Las 
características del líquido amniótico y de la placenta no fueron 
reportadas en todos los expedientes, solo en 64 casos, de los cuales 
34 casos con líquido amniótico normal, 18 con meconio y 12 con 
diversas características (tabla x1v¡. 

El análisis con respecto a la mortalidad por causa básica de origen 
fetal reporto en primer lugar las alteraciones en el cordón umbilical 
con una TMF de 1.2 por 1,000 nacidos vivos, seguida por las 
malformaciones fetales con una TMF del 0.76 por 1,000 nacidos 
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vivos y la presencia de cromosomopatías con una TMF de 0.59 por 
l ,000 nacidos vivos (tabla xv¡. 
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DISCUSIÓN. 

La tasa de mortalidad fetal es un indicador de la cobertura y 
calidad del control prenatal, de la atención del parto y atención 
materno infantil que se presenta en un centro hospitalario, de ahí la 
importancia de conocer la TMF en este centro y compararla con 
otros hospitales de 3er nivel, con las TMF nacional e internacional. 

La TMF en el H.G.O. No. 4 del IMSS, es de 7.5 por 1,000 nacidos 
vivos, reportada en el 2001, en México en 1998 la TMF en la 
población derechohabiente del IMSS era de 16 por 1,000 nacidos 
vivos c10J, en el INPer en 1997 la TMF fue 21.05 por 1,000 nacidos 
vivos C3J, en México según cifras reportadas por la Secretaria de 
Salud la TMF era de 26 por 1,000 nacidos vivos en 1998 coi, en 
Estados Unidos es de aproximadamente 11 por 1,000 nacidos vivos 
y en Latinoamérica es de 17.6 por 1,000 nacidos vivos, publicada en 
el periodo 1985 a 1997 encontrándose una TMF más alta en los 
siguientes países en Paraguay una TMF de 52. l por 1,000 nacidos 
vivos y en Bolivia una TMF de 44.3 por 1,000 nacidos vivos en el 
periodo de 1985 a 1997 C4J. Lo que ubica al H.G.O. No. 4, en 
comparación con estadísticas nacionales y en Latinoamérica por 
debajo de las cifras publicadas, poniendo de manifiesto así, que la 
cobertura, el control prenatal, la atención del parto y la atención 
materno infantil es más adecuada en el H.G.0. No. 4 '"LCA" con 
respecto a otras instituciones reportadas en la literatura 

La muerte fetal temprana reportada en el H.G.0. No. 4 es 
de 45.3%, en Latinoamérica se reporta el 63%, la TMF 
temprana reportada en 1997 en el INPer es de 307 .11 por 
1,000 nacidos vivos, estando por debajo de lo reportado en 
la literatura. La muerte fetal tardía presentada en el H.G.0. 
No. 4 es de 54. 7% del total de casos en comparación a lo 
encontrado en Latinoamérica 37% y en el INPer se reporta 
una TMF es de 62.43 por 1000 nacidos vivos. La muerte 
retal intra hospitalaria en el H.G.0. No. 4 es de 45.3% y la 
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extra hospitalaria en un 54. 7%, corroborando que más del 
50% de la muerte fetal ocurre fuera de este centro, 
probablemente debido a falta de información o atención 
oportuna en el 1 er nivel de atención n1édica. De las muertes 
que suceden en el I-LG.O. No. 4 las principales son: la 
ruptura prematura de membranas (RPM) en 79.3%, 
asociada a pre1naturez (gnif•co3l. el sufri1niento fetal agudo en 
8.6%, diagnosticándose transparto por bradicardia y 
presencia de líquido amniótico mcconial. DPPNI en 5.1 % 
durante el trabajo de parto y bajo conducción con mala 
vigilancia. ruptura uterina en pacientes con cesárea previa 
y conducción del trabajo de parto con poca vigilancia y 
estados hipertensivos reportando pre eclampsia severa en 
manejo conservador en 2 casos de 29 y 31 semanas. uno 
complicado con síndrome de HELLP y descontrol 
hipertensivo. concluyendo que las causas de muerte fetal 
ocurridas en el 1-I.G.0. No. 4 sucedieron en productos no 
viables y aquellos casos que sucedieron en productos 
viables fueron por falta de vigilancia médica en pacientes 
con factores de riesgo. En contraste a lo anterior, la 
1nayoria de las muertes fetales ocurrieron ante parto en 
61 % y trans parto en 39o/o, enfatizando la importancia del 
control prenatal y de informar a las pacientes en cuales son 
los signos de alarma obstétrica. 

El análisis del número de gestaciones de esta población, se 
encontró que el 39% eran primigestas y el 61 % tenían más de un 
embarazo lo que nos traduce que no es una garantía que una paciente 
tenga la experiencia de un embarazo normal ya que muchas veces no 
identifican los datos de alarma. aun siendo de bajo riesgo. La 
mayoría de estas pacientes no tienen un control prenatal (53.2%), 
debido probablemente a la ignorancia de la paciente. con respecto al 
objetivo del control prenatal que es identificar los factores de riesgo 
y a la poca información que se proporciona en un 1 er nivel de 
atención médica a las mujeres en edad reproductiva, de tal manera 
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que las mujeres aceptan al embarazo corno una etapa en la cual no se 
corre ningún riesgo. De las pacientes que si llevaron un control 
prenatal el 27 .3% solo tuvo contacto en el 1 er nivel de atención 
médica, donde el médico familiar no detecto factores de riesgo y no 
informo adecuadamente a la paciente sobre los riesgos inherentes al 
embarazo y los datos que esta debería de tornar cotno anorrnales, 
para acudir a recibir una atención médica especializada. De las 
pacientes que si tuvieron un control prenatal en su UMF y en el 
H.G.0. No. 4 (19.5°/o) se identificaron los factores de riesgo 
oportunamente, se les infon110 detalladamente sobre los datos de 
alarn1a e indicaron en que momento tendrá que acudir de nuevo a la 
unidad para atención médica, se espera que la TMF en esta 
población sea baja, poniendo de manifiesto dos problemas: el 
primero es que el médico no esta siendo claro con la paciente al 
otorgarle la infonnación necesaria o bien que el bajo nivel 
sociocultural de la población hace que esta ignore o no se Je dé la 
importancia, encontrando corno solución a este rubro que a parte de 
la atención médica otorgada a la paciente en el servicio de admisión 
de esta unidad, en Ja consulta externa de obstetricia y en el servicio 
de enfennera materno infantil de la unidad se le otorgue a la 
paciente embarazada por escrito cuales son Jos datos de alarma y en 
que momento tiene que acudir al servicio de urgencias de esta 
unidad. 

En cuanto a la resolución del embarazo. se espera encontrar que 
todos los embarazos se resuelvan por vía vaginal. ya que la mayoría 
se diagnóstico ante parto; solo el 84.4o/o se resolvió por esta vía y el 
15.6% se resolvió por vía abdominal siendo los diagnósticos en 9 
casos desprenditniento de placenta nonno inserta (DPPNI) lo que 
justifica de nianera adecuada la vía de resolución. al analizar Jos 
casos de DPPNI en un caso el desprendimiento fue solo del 10º/o, lo 
que hace pensar que probablemente se abuso del diagnóstico para 
justificar la cirugía y la muerte fetal. En 9 casos la justificante de la 
cirugía fue sufrín1iento fetal agudo, haciendo hincapié en una mala 
vigilancia fetal durante el trabajo de parto y cuya detección del 
sufrimiento fetal se realizó en forma tardía. En 2 casos el 
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diagnóstico fue de ruptura uterina en pacientes con cesárea previa en 
trabajo de parto y uso de oxitocina con una mala vigilancia del 
trabajo de parto. 

En cuanto a las causas de muerte fetal de origen materno 
encontramos que las principales causas fueron: 1.- ruptura 
prematura de membranas, 2.- DPPNI, 3.- pre eclampsia severa, 4.­
hipertensión gestacional severa, 5.- pre eclampsia severa asociada a 
diabetes gestacional, 6.- ruptura uterina, 7.- LES, 8.- pre eclampsia+ 
síndrome de HELLP 9.-cardiopatía, 10.- epilepsia, 11.­
hipertiroidismo, 12.- incompatibilidad a Rh. 13 .- diabetes mellitus 
tipo 2. En comparación a lo encontrado en otro centro Hospitalario 
(INPer) <3> podemos observar que la RPM y la prematurez son la 
principal causa de muerte fetal en productos inmaduros encontrando 
una TMF en el H.G.O. No. 4 de 2.72 por 1,000 nacidos vivos y en el 
INPer del 6.26 por 1,000 nacidos vivos. la segunda causa en el 
INPer fueron los estados hipertensivos con una TMF de 5.89 y en la 
H.G.O. No. 4 de 1.1 O por 1,000 nacidos vivos, en 3er lugar en el 
INPer se encontró una TMF con respecto a la hemorragia ante 
parto de un 1.47 por 1,000 nacidos vivos y en el H.G.0. No. 4 fue 
de 0.64 por 1,000 nacidos vivos, la 4ª causa en el INPer fue la 
diabetes con una TMF de 0.73 en comparación con el H.G.0. No. 4 
0.059, la 5ª causa es Ja incompatibilidad a Rh en el INPer la TMF 
por 1,000 nacidos vivos es de 0.36 y en H.G.0. No. 4 0.059, la 6ª 
causa en el INPer es la incompetencia istmicocervical con una TMF 
de 0.36 por 1.000 nacidos vivos no encontrando esta causa en la 
población del H.G.O. No. 4. Evidenciando un buen control por parte 
del H.G.O. No. 4 en aquellas pacientes con riesgo establecido como 
es la hipertensión, la diabetes y el antecedente de hemorragia ante 
parto. 

En cuanto a Ja edad gestacional, en un 45.3% se encontraban los 
productos menores de 28 semanas de gestación, el 3 I .25% entre 28 
y 36 semanas y el 23.45% a productos con 37 a 41 semanas. La tasa 
de mortalidad fetal en productos menores de 28 semanas en el INPer 
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en 1997 fue de 307 .11 por 1,000 nacidos vivos, en productos entre 
las 28 y 36 semanas la TMF fue de 59.06, en los productos con 37 a 
41 semanas la TMF fue de 3.37 y en mayores de 42 semanas fue de 
cero. Traduciendo que gran parte de esta población son productos 
no viables, que se tiene un buen control en embarazos prolongados. 
El peso fetal reportado, productos menores de 1,000 g el 45.3%, 
entre los 1,000 y 1 ,499 g el 1 1 %, con un peso entre 1 ,500 a 2,499g 
fueron el 18%, entre los 2,500 y los 3,999 g se encontró el 22.6%, en 
productos con pesos mayores a los 4,000 g se reporto el 3 .10%. En 
el INPer también se tiene la estadística de acuerdo al peso fetal 
reportando una TMF en productos con un peso menor a los 1,000 g 
de 353.99 por 1,000 nacidos vivos, la TMF en los productos con 
peso de 1,000 a 1,499 g fue de 161 .43, en los productos con peso 
entre 1,500 a 2.499 g la TMF es de 28.51, en productos con peso 
entre 2,500 y 3,999 g la TMF es de 3.41 y en productos con peso 
mayor a 4,000 g la TMF es de 16.92 por 1,000 nacidos vivos. En lo 
relacionado a las alteraciones del cordón umbilical, observamos que 
lo más frecuente fue la presencia de circular de cordón a cuello, 
siendo la más frecuente la simple. con esto concluirnos que lo 
importante es que se interrumpe la circulación no importando el 
número de circulares. En cuanto al análisis de las causas de muerte 
fetal de origen fetal se reporta lo siguiente: ler lugar las alteraciones 
del cordón umbilical. en 2º lugar la presencia de malformaciones y 
en 3er lugar la presencia de crornosornopatías. En comparación con 
el INPer (3J la principal causa de muerte de origen fetal fueron las 
malformaciones congénitas con una TMF de 4.42 por 1 ,000 nacidos 
vivos, en comparación con el H.G.O. No. 4 del 0.76 por 1,000 
nacidos vivos. En 2° lugar se reporto la hipoxia ante parto 8.84 por 
1,000 nacidos vivos. la 3er causa fue la hipoxia intra parto con una 
tasa de 4.42 por 1 .000 nacidos vivos y la infección congénita con 
una TMF en un 0.36 por 1,000 nacidos vivos, en la población del 
H.G.O. No. 4 no se reporto ningún caso. 

21 



CONCLUSIONES. 

La Tasa de mortalidad fetal en el H.G.O. No. 4 "LCA" 
es de 7 .5 por 1,000 nacidos vivos en el año 2001. 

• La principal causa de muerte fetal temprana es la 
ruptura prematura de membranas. 
La principal causa de muerte fetal tardía esta asociada 
a patología materna, y esta con estados hipertensivos. 
El factor más asociado a muerte fetal en nuestra 
población es la falta de control prenatal. 

• Los momentos en que la incidencia médica puede 
contribuir a disminuir la incidencia de mortalidad fetal 
son: 

1. Durante el control prenatal identificar; los factores de 
riesgo e infonnar a las pacientes sobre aquellos 
signos y síntomas de alarma obstétrica. 

2. Al momento de iniciar conducción o inducción del 
trabajo de parto corroborando el bienestar fetal. 

3. Vigilancia fetal estrecha de las pacientes en trabajo de 
parto. 

4. Reforzar en el personal médica la importancia de la 
historia clínica completa, ya que es el documento que 
en forma resumida nos informa sobre la atención de la 
paciente embarazada y nos ayuda a establecer la 
conducta a seguir. 
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CUADRO l. 

No CASO------
NOMBRE(madrc) Ccdula: --------
FUM: Edad gcstacional: _semanas 
FECHA DE NACIMIENTO· FECIIA DEL DIAGNOSTICO MUERTE FETAL 
INTRAl:IOSPITALARIA: EXTRAJJOSPITALARIA: --
UTQ: - 3n 4n 5º_ PERINATO PRECLAMPSIA_ UCIA 
ANTEPART~ - - TR..l\NSPARTO: 
RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO. ---~--

~~;.~:OL PREN~~i_~~~----NO: -- JNDIC";"~/g6:srj ... 1 GESTACION: ___ _ 
LUGAR:UMF: IIGZ: 1fGQ4 -PARTJéÍJLAR 
NoCONSULTA5POR TRIMESTRE'.1° ..,.. 3" l·QTA-r=--
ANTECEDENTES MATERNOS. si: ____ ·----.~ NO: ---
DIABETES IIIPERTENSION NFFROPATIA ANEMIA CARDIOPATÍA_ 
ISOINMUNIZACIÓN CORIA!\.1NIOITIS PREEC:·LAMPSI~ ECLAl\lfPSIA 
ANTIFOSFOLIPIDOS-- LUPUS PURPURA -
OTRA o DAToSDEi.FET_O _______ ------- --- - - ------ -
ÚNICO: MÚLTIPLE SEXO: PESO: TALA: 
RECIENTE· M.·'\CERADO: MALFOR!\.1ACIUN: SÍ NO_ 
TIPO o 
cRol\1osor\.10-PATTA----s¡-- -- - No---·--------- -- ----
c1RcuLAR DE CORDÓN 
NUDO DE CORDON 
DPPNI 
PLACENT A(MACROSCOPJCO)-
LiQUIDO AMNJOTICO: NOR]..1.--\L---------or::J~MECONJO OTRO 
NECROPSIA. SI NO FECifA: 
REPORTE (1 ETO)=----­
PLACENTA: 
CAUSAS DE-DEFliN-CiC...-'>N-- -· ------ -----
Et-.."FERMEDAD PRINCIPAL DEL n:TO 

OTR.·'\. ENFERJVfEDAD. 
ENFERMEDAD O CONDICIÓN l\1ATERNA QUF AFECTA AL FETO. 

OTRAS CAUSAS PERTINENTES. 
DIAGNOSTICO AL J:-JGRESO: 
DICTAMEN 
PREVISIBILIDAD. SÍ NO 
OBSTETRJCA INST°fi-UCIONAL - PACIENTE 
RESPONSABILIDAD. SÍ NO 
OBSTETRICA INSTITUCIÓN AL PACIENTE 
C0!\.1ENTARicJ"S":-

FECHA DE REVISIÓN:---------------

DiAS DE ESTANCIA HOSP!TALARJA: 
COMPLICACIONES DEL PUERPERJO: --------
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TABLAS. 

• Tabla l. MUERTE FETAL INTRA Y EXTRA 
HOSPITALARIA 

CASOS TMF* 
MUERTE FETAL TEMPRANA 58 3.43 

MUERTE FETAL TARDIA 70 4.14 

*Tasa de mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos 

• Tabla IL CAUSAS DE MUERTE FETAL 
INTRAHOSPIT ALARIA 

CASOS % 
RPM 46 79.3 
SFA 5 8.6 
DPPNI 3 5.1 
RUPTURA UTERINA 2 3.5 
EDOS. HIPERTENSIVOS 2 3.5 

24 

% 
45.3 
54.7 



• TABLA Ill. MUERTE FETAL ANTE Y TRANSPARTO 

CASOS 1%1TMF*11 
MUERTEFETALTRANSPARTO 50 1391 2.95 11 
MUERTE FETAL ANTE PARTO 78 1 61 1 4.61 n 

*Tasa de mortalidad retal por 1,000 Recién Nacidos Vivos. 

• TABLA IV. EDAD MATERNA 

EDAD CASOS º/o 
< 19 años 7 7.0 

20 a 34 años 78 76.6 
> 35 años 21 16.4 

• TABLA V. PARIDAD 

NO. GESTAS CASOS % 
1 50 39.0 
2 31 24.25 
3 31 24.25 
4 7 5.51 
5 3 1 2.3 
6 6 4.7 
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• TABLA VI. TASA DE l\1:UERTE FETAL POR 
CAUSA BÁSICA DE ORIGEN MATERNO 

CASOS TMF* % 
1 RPM 46 2.72 36.0 
2 DPPNI 9 0.53 7.0 
3 PRE ECLAMPSIA SEVERA 8 0.47 6.25 
4 HIPERTENSlON GEST ACIONAL 7 0.41 5.5 
5 PRE ECLAMPSIA+ DM 3 0.17 2.34 

GESTACIONAL 
6 RUPTURA UTERINA 2 0.11 1.56 
7 LES 2 0.11 1.56 
8 PRE ECLAMPSIA+ HELLP I 0.059 0.78 
9 CARDIOPATÍA 1 0.059 0.78 
10 EPILEPSIA I 0.059 0.78 
1 1 HIPERTIROIDISMO 1 0.059 0.78 
12 INCOMPATIBILIDAD Rh 1 0.059 0.78 
13 DIABETES MELLITUS 2 1 0.059 0.78 

*TMF. Tasa de Mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos. 
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• TABLA VII. CONTROL PRENATAL 

1 CASOS o/o 
CONCONTROLPRENATALJ 60 46.8 
SIN CONTROL PRENATAL 1 68 53.2 

~CONCONTROLPRENATALI CASOS % 11 

~ UMF 1 35 27.3 11 

i UMF Y HGO No. 4 1 25 19.5 

• TABLA VIII. EDAD GESTACIONAL 

SEMANAS DE GESTACIÓN CASOS % 
< 28 58 45.3 

28 a 36 40 31 .25 
37 a 41 30 23.45 

> 41 o o.o 

• TABLA IX. PESO AL NACER 

PESO CASOS % 
< 1.000 g 58 45.3 

1.000 a 1.499 g 14 11.0 
1 .500 a 2.499 g 23 18.0 
2.500 a 3,999 g 29 22.6 

> 4.000 g 4 3.10 
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• TABLA X. SEXO 

SEXO CASOS % 
FEMENINO 50 39.0 

MASCULINO 72 56.25 
INDEFINIDO 6 4.75 

• TABLA XI. EXISTENCIA DE MALFORMACIONES 

CASOS 
MUL TIMALFORMADO 7 
HIDROPS 1 
ANENCEFALO 1 
GASTROSOUISIS 2 
MIELOMENINGOCELE 2 

• TABLA XII. CARACTERÍSTICAS DE LA 
PLACENTA. 

DPPNI CASOS % 
10 % 1 0.78 
70% 1 0.78 
100% 7 5.46 
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• T ABLAXIII. ALTERACIONES DEL CORDÓN 
UMBILICAL. 

ALTERACIONES DEL 
CORDÓN UMBILICAL CASOS % 

NUDO VERDADERO 1 0.8 
TOTAL 18 I4.0 

CIRCULAR SIMPLE 15 11.6 
A CUELLO DOBLE I 0.77 

TRIPLE 1 0.77 
CUADRUPLE o O.O 
OUINTUPLE 1 0.77 

• TABLA XIV. 
AMNIÓTICO 

CARACTERÍSTICAS DEL LÍQUIDO 

CARACTERISTICAS CASOS 
NORMAL 34 
OLIGOHIDRAMNIOS ") 

POLIHIDRAMNIOS 1 
HEMATICO 7 
MECONIO 18 
FETIDO 2 
NO SE INFORMA 64 
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• TABLA XV. TASA DE MORTALIDAD FETAL POR 
CAUSA BÁSICA DE ORIGEN FETAL 

CASOS TMF* 
ALTERACIONES DEL CORDON 
UMBILICAL 19 1.12 
MALFORMACIONES 13 0.76 
CROMOSOMOPA TIAS 1 0.059 

*Tasa de mortalidad fetal por 1,000 Recién Nacidos Vivos 

• TABLA XVI. RUPTURA DE MEMBRANAS SEGÚN 
EDAD GESTACIONAL 

SEMANAS GESTACIÓN CASOS % 
22 13 28.26 
?~ _ _, 

9 19.6 
24 9 19.6 
25 5 11.0 
26 4 8.7 
27 4 8.7 
28 1 2.1 
37 1 2.1 
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GRÁFICOS. 

GRÁFICO 1 

GRÁFIC02. 

MUERTE FETAL INTRA O 
EXTRAHOSPITALARIA 

I
D INTRAHOSPIT:;JL 

ARIA 
C EXTRAHOSPITAL 

ARIA ------·---

MUERTE FETAL SEGUN VIA DE 
INTERRUPCIÓN DEL EMBARAZO 
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GRAFIC03. 

MUERTE FETAL SEGUN RPM Y 
SEMANAS DE GESTACIÓN 
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