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Resumen: La muerte fetal intrauterina continúa siendo un importante desenlace perinatal 

adverso multifactorial, que no distingue fronteras y que continúa siendo objeto de 

investigación para dilucidar sus causas y enfocar la prevención. Se presenta un estudio de 

cohorte retrospectivo en un hospital obstétrico de tercer nivel en México, donde se 

investigó la tasa de óbito y los factores de riesgo asociados en pacientes atendidas desde 

2017 hasta 2022. Se registraron 737 muertes fetales intrauterinas, lo que resultó en una 

tasa de óbito media de 45.04 por cada 1,000 nacimientos. Las causas de la muerte fetal 

incluyeron alteraciones estructurales, cromosomopatías y restricción del crecimiento 

intrauterino. Entre los factores de riesgo maternos se encontraron el hipotiroidismo 

autoinmune y la enfermedad renal crónica. La tasa de óbito disminuyó a medida que 

aumentaba la edad gestacional. El estudio resalta la importancia de mejorar la vigilancia y 

reducir las muertes fetales prevenibles en México, especialmente en un centro de 

referencia como el Instituto Nacional de Perinatología.  

 

Abstract: Intrauterine fetal death remains a significant multifactorial adverse perinatal 

outcome that knows no boundaries and continues to be the subject of investigation to 

uncover its causes and focus its prevention. We present a retrospective cohort study in a 

tertiary obstetric hospital in Mexico, where the fetal demise rate and associated risk factors 

were investigated in patients attended from 2017 to 2022. A total of 737 intrauterine fetal 

deaths were recorded, resulting in an average stillbirth rate of 45.04 per 1,000 births. 

Causes of fetal death included structural abnormalities, chromosomal disorders, and 

intrauterine growth restriction. Maternal risk factors identified included autoimmune 

hypothyroidism and chronic kidney disease. The fetal demise rate decreased as gestational 

age increased. The study highlights the importance of enhancing surveillance and reducing 

preventable fetal deaths in Mexico, especially in a referral center like the National Institute 

of Perinatology. 
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Introducción: 
 
El término “óbito” se refiere al fallecimiento del feto en el útero o durante el parto de un 
feto sin signos de vida, lo cual se indica por la ausencia de respiración, latido cardíaco, 
pulsación del cordón umbilical o movimientos claros de los músculos voluntarios. (1)(2). Sin 
embargo, los puntos de corte en semanas de gestación y/o peso al nacimiento para su 
definición y estudio epidemiológico varían según diferentes colegios y literatura alrededor 
del tema. Según la American College of Obstetricians and Gynecologists se define como 
muerte fetal que ocurre >20 semanas de gestación y/o peso fetal estimado > 350 gramos 
(1); el Royal College of Obstetricians and Gynecologists lo define como la muerte que ocurre 
>24 semanas de gestación(3); la Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada lo 
define como muerte fetal de >20 semanas de gestación y/o peso fetal estimado > 500 
gramos(4); La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define como muerte fetal > 22 
semanas de gestación y/o peso fetal > 500 gramos y también como muerte fetal > 28 
semanas de gestación y/o peso fetal de > 1,000 gramos. Dichas definiciones se utilizan para 
reportes de registros nacionales y para comparación internacional respectivamente. (3); Por 
su parte la CDC a su vez, lo clasifica en óbito temprano (20-27 semanas de gestación), óbito 
tardío (28 – 36 semanas de gestación) y óbito a término (> 37 semanas de gestación) (2). 
Dichos puntos de corte de peso fetal corresponden al percentil 50 de la gestacional 
correspondiente. Debido a esta discrepancia que existe entre las definiciones teóricas y 
prácticas de óbito y con base en la literatura analizada, se utiliza la definición de muerte 
fetal > 20 semanas de gestación y/o > 350 gramos.  
 
Si bien la definición de óbito puede resultar ambigua la muerte fetal intrauterina tiene 
consecuencias devastadoras no sólo en la paciente y sus familiares, sino que la tasa de óbito 
de diferentes poblaciones, además, sirve como medida de calidad en la atención obstétrica 
y del sistema de salud de un país o región. (5). A nivel mundial, en 2019 se estima que 
ocurrieron alrededor de 2 millones de casos de óbito (intervalo de incertidumbre 90%: 1.9-
2.2), con una tasa global de muerte fetal de 13.9 casos (II 90%: 13.5 a 15.4) por cada 1,000 
nacimientos totales. Las tasas de muerte fetal en 2019 variaron considerablemente en 
diferentes regiones. (6,7) ; A pesar de que la tasa de muerte fetal ha disminuido en las 
últimas décadas como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio relacionados con la 
salud materna e infantil, según la OMS, se reportan aproximadamente 2.6 millones de 
muertes fetales al año, de las cuales 98% ocurren en países de ingresos bajos y medianos. 
De dichos casos de muerte fetal hasta el 50% (1.3 millones de casos al año) ocurren durante 
el parto o resolución y del 20 al 30% de los casos de muerte fetal se asocian a condiciones 
prevenibles. (5,6). Por tanto, la OMS tiene como objetivo reducir el número de muertes 
fetales a 12 por cada 1000 nacimientos para 2030. México es considerado un país de 
ingresos medianos con una tasa de muertes fetales de 11.8 por cada 1,000 nacimientos 
vivos en 2021 según el INEGI. Por lo tanto, en México se debe mejorar la vigilancia y reducir 
el número de muertes fetales prevenibles. En la figura A (Anexos). se muestra Tasa de 
defunciones fetales por cada 10 000 habitantes del 2011 – 2020. (8) La forma más efectiva 
de reducir la incidencia de muertes fetales es identificar los factores de riesgo y proporcionar 
un seguimiento específico. 
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Las causas de la muerte fetal son diversas y a menudo están interconectadas. Los factores 
de riesgo asociados se pueden clasificar en: 1) Maternos o pregestacionales; 2) Fetales; 3) 
Obstétricos. Factores maternos, como la edad avanzada, las condiciones de salud 
preexistentes (como la diabetes o la hipertensión) y las infecciones, pueden contribuir a un 
mayor riesgo. Los factores fetales, incluyendo anomalías genéticas y restricciones del 
crecimiento intrauterino, se asocian a la muerte fetal. (9–11) Además, los determinantes 
sociales de la salud, el acceso a una atención médica de calidad y las influencias ambientales 
también pueden desempeñar un papel en su etiología. Algunos de los factores de riesgo 
más importantes de la muerte fetal se describen en la Tabla A (Anexos). (4,12) 
 
El objetivo de este estudio fue investigar la tasa de óbito y los factores de riesgo asociados 
en mujeres atendidas en el Instituto Nacional de Perinatología desde 2017 hasta 2022. El 
presente estudio pretende dar a conocer la tasa de óbito a lo largo de los años en un hospital 
de referencia obstétrica, así como los factores de riesgo asociados en población mexicana a 
la muerte fetal intrauterina.  
 
Materiales y métodos: 
 
Este es un estudio de cohorte retrospectivo en un hospital obstétrico de tercer nivel en la 
Ciudad de México donde se registraron número 16,030 nacimientos registrados desde 
enero de 2017 hasta diciembre de 2022. Se consideraron como nacimientos vivos todos 
aquellos registrados con > 26 semanas de gestación, que recibieron atención por el servicio 
de neonatología y que tuvieron un seguimiento favorable hasta la lactancia con base en los 
registros del expediente electrónico. Se registraron 737 muertes fetales intrauterinas con 
base en la definición de ACOG en el mismo período. A partir de estos datos, se calculó la 
tasa de muerte fetal anual en el Instituto con la fórmula: (# casos óbito / # total de 
nacimientos) por cada 1,000 nacimientos de manera anual. El utilizar como denominador la 
suma de nacimientos vivos y muertos a una determinada edad gestacional, se puede 
obtener una tasa de mortalidad fetal prospectiva.  
 
Posteriormente, se calculó un tamaño de muestra de 251 pacientes con base en el número 
de casos de muerte fetal intrauterina total para elaborar una base de datos 1:1 de casos de 
muerte fetal y casos de nacimientos vivos, con un intervalo de confianza (IC) del 95%. Se 
recopiló una muestra de 300 pacientes con el diagnóstico de muerte fetal y comparamos los 
factores de riesgo maternos y fetales con 300 pacientes con nacimientos vivos registrados. 
Se obtuvo registro demográfico de las 600 pacientes: 1) Edad; 2) Número de gestaciones; 3) 
Peso; 4) Talla; 5) Índice de masa corporal; 6) Semanas de gestación al momento del 
diagnóstico; 7) Tipo de resolución (vaginal/cesárea); 8) Embarazo múltiple.  
 
 
 
 



 8 

Los factores de riesgo evaluados en este estudio entre grupos fueron: 1) Atención prenatal 
(si la paciente recibió > 1 consulta obstétrica intra o extra institucional reportada); 2) 
Toxicomanías (positivas 6 meses antes o durante el embarazo estudiado, incluyendo: 
marihuana, cocaína, solventes, entre otras); 3) Necesidad de uso de terapia de reproducción 
asistida de alta complejidad; 4) Antecedente de óbito; 5) Hipertensión arterial sistémica 
crónica (diagnóstico pregestacional con base en los criterios de las guías ACC/AHA, 2018); 
6) Cardiopatía materna; 7) Trombofilias (hereditarias/adquiridas); 8) Lupus eritematoso 
generalizado (con base en los criterios de EULAR, 2019); 9) Síndrome de anticuerpos 
antifosfolípidos (con base en los criterios de Sídney, 2006); 10) Virus de inmunodeficiencia 
humana (por medio de prueba confirmatoria); 11) Cualquier estadio KDIGO de enfermedad 
renal crónica; 12) Hipotiroidismo (clínico/sub clínico); 13) Diabetes mellitus pregestacional 
(Tipo 1/tipo 2); 14) Preeclampsia (con y sin criterios de severidad); 15) Ruptura prematura 
pretérmino de membranas (confirmada por cristalografía/Amnisure); 16) Usuaria de 
cerclaje en embarazo estudiado (cualquier tipo de cerclaje); 17) Colestasis intrahepática del 
embarazo (diagnóstico por valores de ácidos biliares séricos y/o clínica sugerente con 
tratamiento); 18) Restricción del crecimiento intrauterino (con base en los criterios de 
ACOG, 2021); 19) Cromosomopatías (diagnóstico por medio de cariotipo/MLPA); 20) 
Alteraciones estructurales; Diabetes gestacional (clasificación con base en lineamiento 
INPer, 2021). Por cada variable estudiada y comparada entre grupos, se obtuvo el valor de 
p a través de prueba de Chi cuadrada y, en casos de variables continuas, se utilizó la prueba 
T – student.  Los datos clínicos se recopilaron del expediente electrónico utilizado en el 
instituto (High Sales, 2023). El análisis estadístico se realizó en SPSS versión 26. 
 
Resultados: 
Tasa de óbito. 
Desde el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2022, el número total de 
nacimientos en el Instituto Nacional de Perinatología fue de 16,030. (Figura 1). Se calculó la 
tasa de muertes fetales para cada año, con una tasa de óbito media de 45.04 por cada 1,000 
nacimientos (722/16,030). Se reporta la tasa de muertes fetales por año. (Figura 2). El año 
con la tasa de óbito más baja fue 2018 (32.97/1,000, 103/722) y el año con la tasa de óbito 
más elevada fue 2021 (58.73/1,000, 114/722). La mayoría de los casos de muerte fetal 
intrauterina se presentaron en etapas tempranas (20 – 27.6 SDG). La figura 3 muestra los 
casos de óbito a lo largo de los años de acuerdo con la clasificación propuesta por la CDC en 
2021. La tasa general de óbito disminuyó con el aumento de la edad gestacional en los 6 
años estudiados. Posteriormente se analizaron 300 casos de muerte fetal intrauterina y sus 
correspondientes controles.  
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Figura 1. Casos de muerte fertal intrauterina INPer. 2017 – 2022 
 
 
Características demográficas y clínicas de pacientes con muerte fetal intrauterina. Se 
presentan mayor número de casos en el grupo de edad 20 – 29 años en ambos grupos. En 
general, los casos tuvieron una mayor resolución vía vaginal en comparación con los 
controles; los casos y controles presentaron un IMC homogéneo, clasificando la mayoría en 
sobrepeso u obesidad. La mayoría de los casos de óbito y nacimientos vivos se presentaron 
en pacientes multigestas. La Tabla 1 resume las características demográficas de la población 
estudiada. 
 
Características clínicas de pacientes con óbito durante el embarazo actual. Se presentó una 
mayor proporción de embarazos gemelares bicoriales biamnióticos en el grupo de muerte 
fetal intrauterina, mientras que en el grupo control se presentó una mayor proporción de 
embarazos gemelares monocoriales bimanióticos. Grupos con diferencias estadísticamente 
significativas incluyen: el haber recibido atención prenatal, factores de riesgo maternos 
pregestacionales y sobre todo factores fetales tales como cromosomopatías y/o 
alteraciones estructurales. La Tabla 2 resumen las caractérisitcas clínicas de las pacientes 
analizadas.  
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Figura. 2: Tasa de óbito a lo largo de los años en el Instituto Nacional de Perinatología. 
 

 
Figura 3. Estratificación de casos de óbito por año con base en CDC en el Instituto 
Nacional de Perinatología 
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Factores de riesgo. En general, la mayoría de las muertes fetales intrauterinas de la muestra 
estudiada se debieron a alteraciones estructurales (160 – 53.3%), 42 (14%) presentaron 
alguna cromosomopatía diagnosticada. Otro factor de riesgo fetal importante fue la 
restricción de crecimiento intrauterino temprana (72 – 24%). En cuanto a factores maternos, 
la mayoría de las pacientes presentó hipotiroidismo autoinmune (31 – 10.3%) y enfermedad 
renal crónica sin sustitución renal (23 – 7.7%). Los factores de riesgo analizados con base en 
la literatura estudiada se resumen en la Tabla 2.  
 
Tabla 1. Características demográficas y clínicas de la muestra estudiada. n/N (%). 

Características o variable Casos con muerte fetal 
intrauterina 

(n= 300) 

Control nacidos vivos  
(n= 300) 

Valor 
p 

Edad (años) Media 27.77 años SD ±  
7.10 

Media 29.07  años SD ± 6.99 0.024 
 

<20 44/300 (14.7%) 31/300 (10.3%)  

20-29 135/300 (45%) 126/300 (42%)  
30-34 63/300 (21%) 82/300 (27.3%)  

35-47 58/300 (19.35%) 61/300 (20.3%)  

Peso (kg) Media 70.58 kg SD ± 13.30 Media 72.40  kg SD ±  13.30 0.09 

Talla (m) Media 1.57 m  SD ± 0.067 Media 1.59 m  SD ±  0.064 0.001 

Índice de masa corporal 
(kg/m2) 

Media 29.21  kg/m2  SD ± 
16.31 

Media 28.60  kg/m2  SD ±  4.73 0.534 

<18.5 3/300 (1%) 1/300 (0.3%)  

18.5 – 24.9 66/300 (22%) 57/300 (19%)  

25 – 29.9 130/300 (43.3%) 141/300 (47%)  

30 – 34.9 68/300 (22.7%) 76/300 (25.3%)  
35 – 39.9 28/300 (9.3%) 22/300 (7.3%)  

>40 5/300 (1.7%) 3/300 (1%)  

Gestaciones Media 2.14 SD ± 1.20 Media 2.26 SD ± 1.19 
 

0.219 

1 113/300 (37.7%) 98/300 (32.7%)  
2-4 173/300 (57.7%) 187/300 (62.3%)  

>5 14/300 (4.7%) 15/300 (5%)  

    

Semanas de 
gestación 

(Resolución) 

Media 30.4 SD ± 5.30 Media 36.1 SD ± 2.92 
 

0.04 

20.0 – 27.6 118/300 (39.3%) 7/300 (2.3%)  

28.0 – 36.6 141/300 (47%) 131/300 (43.7%)  
>37.0 41/300 (13.7%) 162/300 (54%)  

Resolución   0.002 

Parto 239/300 (79.7%) 85/300 (28.3%)  

Cesárea 61/300 (20.3%) 215/300 (71.7%)  
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Antecedente de 
óbito 

15/300 (5%) 10/300 (10.3%) 0.30 

Peso fetal estimado por 
ultrasonido (gr) 

Media 1,348.68 gr SD ± 
763.13 

Media 2,294 gr SD ± 633.75 0.02 

Peso al nacimiento (gr) Media 1,530.93 gr SD ± 
881.04 

Media 2,493.54 SD ± 674.44 0.01 

 
 
Tabla 3. Características clínicas de pacientes con óbito durante el embarazo actual. n/N 
(%). 

Características o variable Casos con muerte fetal 
intrauterina 

(n= 300) 

Control nacidos vivos  
(n= 300) 

Valor 
p 

Gestación múltiple   0.91 
 

Único 243/300 (81.0%) 239/300 (79.7%)  
Monocorial - 

monoamniótico 
4/300 (1.3%) 4/300 (1.3%)  

Monocorial - 
Biamniótico 

24/300 (8%) 34/300 (11.3%)  

Bicorial - 
biamniótico 

29/300 (9.6%) 23/300 (7.6%)  

Atención prenatal   0.001 

Ninguna 75/300 (25%) 42/300 (14%)  

Intra/Extra INPer 225/300 (75%) 258/300 (86%)  

Factores de riesgo maternos 
Toxicomanías 21/300 (7%) 29/300 (9.7%) 0.23 

Uso de TRA 11/300 (3.7%) 30/300 (10%) 0.007 

HASC 11/300 (3.7%) 21/300 (7%) 0.69 

Cardiopatía 
materna 

18/300 (6%) 2/300 (0.7%) 0.003 

Lupus eritematoso 
generalizado 

8/300 (2.7%) 10/300 (3.3%) 0.63 

SAAF 4/300 (1.3%) 11/300 (3.7%) 0.67 

VIH 2/300 (0.7%) 7/300 (2.3%) 0.93 

ERC  3/300 (1%) 0.04 
Sin reemplazo renal 23/300 (7.7%) 2/300 (0.7%)  

Reemplazo renal 6/300 (2%) 1/300 (0.3%)  

Hipotiroidismo   0.35 
No inmune 7/300 (2.3%) 5/300 (1.7%)  

Autoinmune 31/300 (10.3%) 22/300 (7.3%)  
Diabetes 
pregestacional 

  0.26 
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Diabetes mellitus 
tipo 1 

7/300 (2.4%) 4/300 (1.3%)  

Diabetes mellitus 
tipo 2 

25/300 (8.4%) 16/300 (5.3%)  

Factores de riesgo obstétricos 

Preeclampsia    

Sin criterios de severidad 19/300 (6.3%) 29/300 (9.7%) 0.13 
Con criterios de severidad 32/300 (10.7%) 19/300 (6.3%) 0.057 

Ruptura prematura de 
membranas 

29/300 (9.7%) 47/300 (15.7%) 0.27 

Cerclaje 7/300 (2.3%) 8/300 (2.7%) 0.79 

Colestasis intrahepática del 
embarazo 

16/300 (5.3%) 15/300 (5%) 0.85 

Diabetes gestacional   0.03 

Leve 2/300 (0.7%) 11/300 (3.7%)  

Dx 10/300 (3.3%) 38/300 (12.7%)  
Factores de riesgo fetales 

RCIU   0.75 

Temprano (< 32 SDG) 72/300 (24%) 53/300 (17.7%)  
Tardío (> 32 SDG) 13/300 (4.3%) 23/300 (7.7%)  

Peso fetal alterado   0.35 
PEG 20/300 (6.7%) 36/300 (12%)  

GEG 9/300 (3%) 4/300 (1.3%)  

Cromosomopatías 42/300 (14%) 9/300 (3%) 0.004 

Alteraciones estructurales 160/300 (53.3%) 44/300 (14.7%) <0.001 

 
Discusión: 
 
Durante el período de enero de 2017 a diciembre de 2022, nuestros resultados revelan una 
tasa de mortalidad media de 45.04 por cada 1,000 nacimientos (722/16,030), 
aproximadamente el doble de la tasa nacional reportada por el INEGI en 2021. (8) Esto 
podría atribuirse al hecho de que el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) se considera 
un centro de referencia materno-fetal, lo que significa que la proporción de casos en relación 
con el número total de nacimientos difiere de los datos a nivel nacional. Con base en los 
datos de McClure et al., se puede concluir que la tasa de mortalidad en el Instituto Nacional 
de Perinatología se asemeja a la de países de ingresos medios y bajos ((13)). Por lo tanto, es 
importante considerar este factor al analizar la población obstétrica del instituto. 
 
Es relevante destacar que la tasa de mortalidad experimentó una disminución en los años 
previos a la pandemia, gracias a las consultas prenatales y los planes de seguimiento 
implementados, pero mostró un aumento significativo en los años posteriores a la misma.  
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En relación con los factores de riesgo analizados, se observó que 75 pacientes (25%) no 
recibieron atención prenatal, lo cual representa la mayor proporción de casos en esta 
muestra. Esta tendencia en las tasas de mortalidad puede indicar la importancia de la 
atención prenatal presencial y los cambios y deficiencias que se presentaron tanto a nivel 
nacional como internacional durante los años de pandemia (2020-2022). (5,14) Además, 
esta tendencia se opone a la tendencia nacional reportada por el INEGI para 2021. Una vez 
más, esto se debe a la concentración de casos complejos en comparación con la media 
nacional. En cuanto a la estratificación de casos según las directrices propuestas por los CDC 
para el diagnóstico de muerte fetal, se observó una tendencia similar a la reportada en la 
literatura internacional, con una relación inversamente proporcional entre la mortalidad 
fetal y las semanas de gestación, y una mayor proporción de casos considerados como óbito 
temprano. (2) 
 
Si bien los factores de riesgo analizados presentaron una tendencia similar a la reportada en 
la literatura internacional, es importante destacar que la mayoría de los casos se 
presentaron en pacientes con diagnóstico fetal de cromosomopatías y/o alteraciones 
fetales, seguidos por factores de riesgo maternos, generalmente enfermedades crónicas y 
degenerativas. (15,16) Estos factores de riesgo son los más prevalentes en la muestra 
estudiada, lo cual concuerda con el hecho de que el INPer es un centro de referencia 
nacional e internacional para defectos congénitos estructurales y enfermedades crónicas 
asociadas al embarazo. Una ventaja de este estudio es el poder analizar la tendencia de la 
tasa de óbito a lo largo de 6 años, donde se aprecia un aumento en la incidencia posterior a 
la pandemia de COVID - 19. También, se analizan múltiples factores de riesgo con una 
muestra significativa y con poder estadístico de óbito y nacidos vivos. Por otro lado, algunos 
factores de riesgo asociados a óbito según la literatura no alcanzaron significancia 
estadística, especialmente los factores de riesgo obstétricos. Esto podría deberse al tamaño 
de muestra reducido para cada grupo con una patología específica. Para mejorar esto en 
futuros estudios, se recomienda continuar registrando los factores demográficos, maternos, 
obstétricos y fetales de los casos de muerte fetal intrauterina y los casos de nacimientos 
vivos, lo que permitirá generar bases de datos con grupos más heterogéneos que puedan 
ser comparados, estimando así asociaciones más sólidas. Además, se podría utilizar el 
análisis de regresión logística para ajustar según las variables. Un análisis adicional 
secundario consistiría en relacionar los hallazgos histopatológicos de la placenta entre el 
grupo de casos y el grupo de controles. (17,18) 
 
Este estudio muestra la tendencia en la tasa de mortalidad en un hospital obstétrico de 
tercer nivel en México a lo largo de 6 años, identificando los factores de riesgo 
estadísticamente significativos con mayor prevalencia en la población de pacientes que 
acuden al instituto. Nuestro objetivo futuro es lograr generar grupos equilibrados de manera 
que se puedan estimar asociaciones de riesgo sólidas, lo que nos permitiría desarrollar una 
calculadora de riesgo obstétrico para mortalidad fetal en la población mexicana que recibe 
atención en el Instituto Nacional de Perinatología.  
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De esta forma, contribuiríamos a la prevención y reducción de los casos de mortalidad fetal, 
no sólo debido a las devastadoras consecuencias que esta condición tiene para las pacientes 
y sus familias, sino también porque todos merecen nacer y desarrollarse en las mejores 
condiciones posibles. Al enfocar la atención obstétrica prenatal en factores de riesgo 
validados y estadísticamente significativos, podemos determinar la frecuencia de 
seguimiento necesaria en pacientes con riesgo potencial de presentar una muerte fetal 
intrauterina. 
 
Conclusión: 
En conclusión, este estudio proporciona información valiosa sobre la tasa de muerte fetal 
intrauterina y los factores de riesgo asociados en una población mexicana atendida en un 
hospital de referencia obstétrica. Los hallazgos destacan la necesidad de implementar 
medidas preventivas y de intervención temprana para reducir la carga de la muerte fetal en 
nuestro país y mejorar la calidad de la atención obstétrica. 
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Anexos: 
 

 
Figura A. Tasa de defunciones fetales reportadas por INEGI en 2021. 
  
 
Tabla A. Factores de riesgo asociados con muerte fetal intrauterina.*  
 

Factores de riesgo asociados OR ajustados (IC 95%) 

Pequeño para edad gestacional 3.9 (3.0 – 5.1) 
Antecedente de óbito 3.4 (2.6 – 4.4) 

Falta de atención prenatal 3.3 (3.1 – 3.6) 

Diabetes Mellitus 2.9 (2.1 – 4.1) 
HASC 2.6 (2.1 – 3.1) 

Preeclampsia 1.6 (1.1 – 2.2) 
Nuliparidad 1.4 (1.3 – 1.5) 

Embarazo post término > 42 SDG 1.3 (1.1 – 1.7) 
Edad materna > 35 años 2.9 (1.9 – 4.4) 

IMC > 30 1.6 (1.4 – 2.0) 

Toxicomanías 1.9 (1.2 – 3.0) 
Tabaquismo 1.2 (1.3 – 1.5) 
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