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Caracterización de las muertes 
fetales y factores asociados en una 
institución latinoamericana de IV 
nivel de atención

RESUMEN

Antecedentes: la muerte fetal sigue siendo un problema; por ello re-
quiere analizarse para ahondar en sus causas y valorar las estrategias 
que la prevengan o disminuyan.

Objetivo: establecer la frecuencia y describir las características socio-
demográficas, médicas y factores asociados con la muerte fetal en un 
hospital de referencia de IV nivel de atención.

Material y métodos: estudio transversal en el que se cuantificaron las 
muertes fetales y los factores asociados. El ensayo abarca lo sucedido 
en un hospital de referencia de IV nivel de atención entre el 1 de enero 
de 2010 y el 31 de diciembre de 2013. 

Resultados: se incluyeron 112 muertes fetales, de 15,408 nacimientos; 
tasa de mortalidad fetal de 7.3 por 1000 nacidos vivos. La edad pro-
medio de las madres fue 27.9 años (DE: ± 7.7), 70.5% de las muertes 
fetales fueron en madres entre 20 y 35 años; 33% fueron primigestas, 
42.9% ocurrió entre la 20 y 28 semanas de gestación, en fetos de entre 
500 y 1000 g (47.8%). Los antecedentes patológicos más frecuentes 
fueron: hipotiroidismo (5.4%) e hipertensión arterial crónica (4.5%). Las 
patologías asociadas con el embarazo fueron: oligoamnios  (21.4%), 
trastornos hipertensivos del embarazo (17%), restricción del crecimiento 
intrauterino (17%) y polihidramnios (16.9%). La prueba de bienestar 
fetal alterada con mayor frecuencia fue la disminución de movimientos 
fetales (44.6%). Se realizó autopsia a 45.5% de los casos y las princi-
pales causas de muerte reportadas fueron: corioamnionitis (21.5%) e 
insuficiencia placentaria (15.6%).

Conclusión: la muerte del feto sigue representando un problema; nues-
tros hallazgos sugieren la necesidad de fomentar métodos que permitan 
implantar la vigilancia fetal en las pacientes con factores de riesgo, con 
el fin de tomar decisiones oportunas. 

Palabras claves: muerte fetal, riesgo de muerte fetal, factores de riesgo, 
muerte fetal intrauterina, epidemiología
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ABSTRACT

Background: Stillbirth remains a problem; therefore requires delving 
analyzed to assess their causes and strategies that prevent or decrease.
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Objective: to establish the frequency, describe the sociodemographic 
and medical characteristics, and factors associated with fetal death in 
a high complexity hospital in Bogotá, Colombia.

Materials and methods: a cross-sectional study quantifying stillbirth and 
associated factors was conducted in the period from January 1, 2010 
to December 31, 2013.

Results: There were 112 fetal deaths, from a total of 15408 births, for a 
fetal mortality rate of 7.3 per 1000 live births.

The average age of the patients was 27.9 years (SD 7.7), 70.5 % of 
fetal deaths occurred in mothers aged 20-35 years, in primigravidae 
(33%), between 20 and 28 weeks gestational age (42.9 %), in fetuses 
with weights between 500 and 1000 gr (47.8 %). The most frequent 
medical history was hypothyroidism (5.4 %) and chronic hypertension 
(4.5 %). The most common diseases associated with pregnancy were 
oligohydramnios (21.4 %), hypertensive disorders of pregnancy (17%), 
intrauterine growth restriction (IUGR) (17%), and polyhydramnios (16.9 
%). The most frequently altered test for evaluation of fetal wellbeing 
was the absent or decreased fetal movements (44.6 %), autopsy was 
performed in 45.5 % of cases being the main reported causes of death, 
chorioamnionitis (21.5 %) and placental insufficiency (15.6 %).

Conclusion: Stillbirth remains a prevalent problem, our findings suggest 
the need to develop methods to implement the fetal surveillance in 
patients with risk factors in order to make timely decisions.

Key words: fetal death, risk of fetal death, risk factors, stillbirth, epi-
demiology.

ANTECEDENTES

El síndrome de muerte fetal se define como la 
muerte en el útero del feto en desarrollo, después 
de la semana 20 de gestación, o cuando pesa 
más de 500 g.1,2  En el mundo suceden alrededor 
de 2.6 millones de muertes fetales cada año; sin 
embargo, se hace referencia a las muertes en fe-
tos mayores de 28 semanas de edad gestacional 
o de más de 1000 g de peso.3,4 Esto debido a las 
diferentes definiciones de muerte fetal usadas 
en cada país; las tasas de muerte fetal van de 9 
a 34 por cada 1,000 nacidos vivos en países en 
vías de desarrollo, que contribuyen con aproxi-
madamente 98% de los casos, comparado con 
tasas de 3.1 por cada 1,000 nacidos vivos en los 
países industrializados.3,5,6	

En Colombia, en el año 2011, se registraron 
5,725 muertes de fetos con más de 22 semanas, 
en 655,499 nacimientos, que corresponde a 
una tasa de mortalidad de 8.7 por cada 1,000 
nacidos vivos.7 Se desconoce la tasa de muerte 
fetal según la definición descrita, la etiología y 
factores asociados, así como el método adecua-
do de vigilancia para prevenir nuevos casos.7

En América Latina se han reportado tasas entre 
10-17.6 por cada 1,000 nacidos vivos,2, 6 al me-
nos la mitad de las muertes fetales en los países 
de bajos ingresos se producen durante el parto y 
el nacimiento.3 Con frecuencia, las muertes feta-
les anteparto se asocian con infección materna, 
restricción del crecimiento intrauterino, diag-
nóstico y tratamiento tardíos de los trastornos 
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hipertensivos del embarazo; en América Latina 
los principales factores asociados son la falta de 
control prenatal y fetos pequeños para la edad 
gestacional.2 Es evidente que  la muerte fetal es 
una catástrofe obstétrica, además de ser un duro 
golpe para las madres y sus familias, en quienes 
crea un sentimiento de culpa y temor de que el 
evento se repita en  próximas gestaciones.8-10

El objetivo de este  estudio es conocer la 
frecuencia y describir las características socio-
demográficas, médicas y los factores asociados 
con la muerte fetal en un hospital de referencia 
de IV nivel de atención en Bogotá, Colombia.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal al que se incluyeron todos los 
casos de muerte fetal atendidos en el Hospital 
de San José de Bogotá, Colombia, entre el 1 de 
enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2013. 
Después de identificar los casos de muerte fetal 
en el Departamento de Estadística y en la sala 
de partos del hospital, se obtuvieron, de los 
expedientes de las historias clínicas, los datos 
sociodemográficos, antecedentes personales y 
familiares, padecimientos concomitantes con la 
gestación actual, edad gestacional al diagnóstico 
de muerte fetal, vía del parto, peso al nacer, prue-
bas de bienestar fetal realizadas, alteraciones y 
afecciones de la placenta, el feto, y el líquido 
amniótico que se consideraron factores de riesgo 
asociados con la muerte fetal. Se revisaron las 
autopsias fetales con el fin de establecer la causa 
de la muerte. Se excluyeron los casos de muerte 
fetal menor de 20 semanas de edad gestacional 
o con peso menor de 500 g y las interrupciones 
voluntarias del embarazo, independientemente 
de la causa. 

Los datos se almacenaron en una base de datos 
Excel, versión 14.0.0 (100825). El análisis de la 
información se realizó con el  programa STATA 
versión 12. Las características sociodemográficas 

y clínicas se resumen con frecuencias absolutas 
y relativas, medidas de tendencia central y de 
dispersión, según el tipo de variable. El estudio 
fue aprobado por el comité de ética de la Facul-
tad de Medicina de la Fundación Universitaria 
de Ciencias de la Salud. 

RESULTADOS

Se revisaron 172 historias clínicas correspon-
dientes a las muertes fetales ocurridas entre el 1 
de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2013, 
de las que se excluyeron 60, que correspondían 
a interrupciones voluntarias del embarazo y 
muertes fetales menores de 20 semanas o peso 
fetal menor de 500 g. El análisis final se realizó 
en 112 muertes fetales in útero que cumplían los 
criterios de inclusión. 

Durante el periodo de estudio hubo 15,408 
nacimientos y de estos 112 muertes fetales, que 
corresponde a una tasa de mortalidad fetal de 7.3 
por cada 1,000 nacidos vivos. Las características 
sociodemográficas y clínicas de las madres se 
señalan en el Cuadro 1. La edad promedio de 
las madres fue de 27.9 años (DE: 7.7). El 70.5% 
de las muertes fetales fue en madres entre 20-
35 años de edad, seguidas por las mayores de 
35 años en 17.8%, y adolescentes en 11.6%. El 
79.5% de los casos eran hijos de mujeres nacidas 
en la ciudad de Bogotá, la raza predominante 
fue la mestiza en 96.4% y tenían escolaridad se-
cundaria 60.7%. Antecedentes obstétricos: 33% 
eran primigestantes, 18.7% tenía antecedente de 
1 aborto previo y una óbito fetal previo (5.4%). 

Los antecedentes patológicos fueron: hipotiroidis-
mo en 5.4%, hipertensión arterial crónica  4.5%, 
obesidad 3.6%, preeclampsia 3.6%, trombofilias 
3.6%, cardiopatías 1.8%, asma 1.8%, otros en 
14.3%, que incluyó afecciones como: púrpura 
trombocitopénica inmune (PTI) , lupus eritemato-
so sistémico (LES), epilepsia, anemia, insuficiencia 
cervical, infección de vías urinarias, entre otras.  
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Por lo que se refiere al consumo de tóxicos: 1.8% 
fumaba cigarrillos; no se encontraron asocia-
ciones de muerte fetal con ingesta de alcohol o 
consumo de sustancias psicoactivas. Las afeccio-
nes asociadas con el embarazo más frecuentes 
fueron los trastornos hipertensivos (17%), el más 
frecuente fue la preeclampsia severa con 47.3%; 
el 52% de los trastornos hipertensivos se registró 
en mujeres nulíparas.

Otras afecciones asociadas con el embarazo, 
como la restricción del crecimiento intrauteri-
no, se registraron en 17%, ruptura prematura 
de membranas en 5.4%, síndrome de parto 

pretérmino 5.3%, infección de vías urinarias 
4.5%, síndrome de transfusión feto-fetal 4.5% y 
diabetes gestacional en 2.7%. 

De las muertes fetales, 14.2% sucedieron en 
embarazos múltiples, de los que el más frecuente 
fue el gemelar monocorial biamniótico en 9%. 

El 42.9% de las muertes fetales sucedió entre las 
20 y 28 semanas de edad gestacional, seguido 
por las acontecidas entre las 32 y 37 semanas 
(22.3%). El 47.8% de los casos fue en fetos con 
peso entre 500 y 1000 g. La talla fetal prome-
dio fue de 39.1 cm (DE ± 8.2), el valor mínimo 
fue de 21 cm y el máximo de 55 cm. No hubo 
diferencias en sexo.

La prueba de bienestar fetal alterada encontrada 
con más frecuencia fue la ausencia o disminu-
ción de movimientos fetales en 44.6% de los 
casos, seguida del Doppler feto-placentario 
13.4%, perfil biofísico fetal 4.5%.

El 10.7% de las pacientes con muerte fetal intra-
uterina no tuvo control prenatal. El promedio de 
ecografías realizadas a cada paciente fue de 3 en 
44.6% y no se realizaron ecografías durante el 
embarazo en 10% de las embarazadas. El peso 
fetal fue normal en 71.4% de los casos, y hubo 
restricción del crecimiento intrauterino en 17%. 
Se reportó índice de líquido amniótico normal 
en 54.5% de los casos, oligoamnios en 21.4% 
y polihidramnios en 16.9%.

La vía del parto fue vaginal en 58% de los casos, 
cesárea en 41% y parto instrumentado en 1%; 
entre las complicaciones más frecuentes estuvo 
la hemorragia anteparto en 8.9% de las pacien-
tes, abruptio de placenta en 5.4%, circular del 
cordón 4.5% y líquido amniótico meconiado  en 
4.5% de los casos.

Se realizó autopsia a 51 fetos (45.5%); los 
resultados patológicos más frecuentes fueron: co-

Cuadro 1. Características demográficas y clínicas de las 
embarazadas

Características sociodemográficas DE

Edad promedio 27.9 (7.7)
n %

Procedencia
Bogotá
Fuera de Bogotá
Sin datos

89
13
10

(79.5)
(11.6)
(0.9)

Raza
Mestiza
Negra
Sin datos

108
1
3

(96.4)
(0.89)
(2.6)

Escolaridad
Primaria
Secundaria
Profesional
Técnico
Sin datos

6
68
11
9
18

(5.4)
(60.7)
(9.8)
(8.0)
(16.1)

Fórmula gestacional
Embarazo                         0
                                        1
                                        2
                                        3
                                      >4
Abortos                            0
                                        1
                                        2
                                        3
Óbitos                             0

                                           1
                                           2

37
36
26
10
3
87
21
3
1

103
6
2

(33.0)
(32.1)
(23.2)
(8.9)
(2.4)
(77.7)
(18.7)
(2.7)
(0.9)
(92.8)
(5.4)
(1.8)
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consumo de sustancias tóxicas, embarazo 
prolongado, diabetes, nefropatías y malforma-
ciones congénitas.2, 8-14

Durante el periodo de estudio la tasa de muerte 
fetal fue de 7.6 por cada 1000 nacidos vivos, 
que está por debajo de lo esperado para países 
latinoamericanos, de acuerdo con lo reporta-
do por Conde-Agudelo y colaboradores, con 
tasas de mortalidad de 17.6 por cada 1000 
nacidos vivos, en rangos que van desde 9 por 
cada 1000 en hospitales de Chile, hasta 52.1 
y 44.3 por cada 1000 nacidos vivos  en hospi-
tales de Paraguay y Bolivia, respectivamente,2 
e inferior a lo reportado en otros estudios en 
países en vías de industrialización, con tasas 
de mortalidad entre 9-34 por cada 1000 na-
cidos vivos.3,5,6  Sin embargo, esto se explica 
porque en nuestro estudio se excluyeron las 
interrupciones voluntarias del embarazo. Ade-
más, debe considerarse que la comparación de 
tasas de mortalidad fetal sigue siendo limitada 
por las diferencias en la  definición usada en 
los estudios realizados, en los que se consi-
deran diferentes pesos y edades gestacionales 
al momento de la muerte fetal.

El promedio de edad de las madres que sufrieron 
muerte fetal fue de 27.9 años, con límites de 14 
y 46 años, semejante a la reportado por Romero 
y sus colaboradores y por The Stillbirth Collabo-
rative Research Network Writing Group.8,12 

En nuestro estudio 70.5% de las muertes fetales 
ocurrieron en el grupo de edad materna de 20-
35 años, que es esperado, porque es la edad del 
mayor número de gestaciones, como se apunta 
en otros estudios donde se encontró, en este 
grupo de edad, 70.9% de los casos.12 En estudios 
previos se apunta que la edad materna mayor de 
35 años es un factor de riesgo de muerte fetal 
(RR, 1.53; IC 95% de 1.42-1.55)2,6  que sobrevie-
ne en 14 a 18.1%.2,12,14,15  En nuestro grupo de 
estudio sucedió en 17.8%. 

rioamnionitis 21.5%, e insuficiencia placentaria 
15.6%. Los resultados de las autopsias fetales se 
describen en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Resultados de la autopsia fetal

n %

Corioamnionitis 11 (21.5)
Insuficiencia placentaria 8 (15.6)
Placenta y feto normal 8 (15.6)
Malformaciones fetales

Sistema nervioso
Gastrointestinales
Genitourinarias
Respiratorias
Hernia diafragmática
Feto acárdico
Síndrome Edwards
Hidrops fetal
Síndrome de Nager

1
1
1
1
1
1
1
1
1

(1.9)
(1.9)
(1.9)
(1.9)
(1.9)
(1.9)
(1.9)
(1.9)
(1.9)

Otras
Accidente de cordón
Síndrome dismórfico
Infarto placentario
Síndrome de transfusión feto-fetal
Abruptio de placenta

3
3
2
2
2

(5.8)
(5.8)
(3.9)
(3.9)
(3.9)

Sin datos 3 (5.8)

DISCUSIÓN

La muerte fetal es un problema de salud pública 
importante, sobre todo en los países en vías de 
industrialización, por la alta tasa de presentación 
y las repercusiones biopsicosociales acompa-
ñantes.5,8-10

En estudios previos se han encontrado diferen-
tes factores de riesgo de muerte fetal anteparto, 
que incluyen variables sociodemográficas 
y clínicas, como: edad materna avanzada, 
bajo nivel socioeconómico, ausencia o pobre 
control prenatal, multiparidad, tabaquismo 
materno, factores placentarios, complicaciones 
del cordón umbilical, alteraciones del líquido 
amniótico,  hipertensión durante el embara-
zo, restricción del crecimiento intrauterino, 
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10.7% de las pacientes con muerte fetal no se 
había realizado control prenatal. 

En este estudio 80.4% de las muertes fetales 
fueron pretérmino, porcentaje mucho mayor 
del reportado por Conde-Agudelo en el estudio 
latinoamericano (63%).2 

La forma predominante de terminación del em-
barazo fue el parto vaginal en 58% de los casos 
y  41% de cesáreas, porcentaje mayor al de otros 
estudios en los que se reportó a la cesárea en 9.4% 
de los nacimientos asociados con muerte fetal.9 

Se han descrito enfermedades que cuando se 
asocian con el embarazo son factores de ries-
go modificables de muerte fetal: hipertensión 
arterial crónica, diabetes, lupus eritematoso 
sistémico, obesidad, enfermedades tiroideas, 
renales y colestasis intrahepática.2,4,16  En nuestro 
estudio la enfermedad encontrada con más fre-
cuencia fue el hipotiroidismo (5.4%), seguida de 
hipertensión arterial crónica (4.5%) y obesidad, 
antecedente de preeclampsia y trombofilias, 
cada uno en 3.6% de los casos. En 14.3% de los 
casos se encontraron otras afecciones asociadas: 
lupus eritematoso sistémico, púrpura trombocito-
pénica inmune, epilepsia, anemia, infección de 
vías urinarias, entre otras. En el estudio latinoa-
mericano la afección asociada con mayor tasa de 
muerte fetal fue la hipertensión arterial crónica 
(3.8%), que también se reportó en el estudio de 
Oslo (1%) y fue menos frecuente que en nuestro 
grupo de estudio (4.5%).2,15

Entre las afecciones propias del embarazo 
descritas asociadas con muerte fetal están: los 
trastornos hipertensivos, hemorragias del tercer 
trimestre, ruptura prematura de membranas y 
la restricción del crecimiento intrauterino.2,8,9,17 

En nuestro grupo de estudio los padecimientos 
que afectaron el embarazo y que se asociaron 
con mayor frecuencia de muerte fetal fueron 
los trastornos hipertensivos y la restricción del 

El 11.6% de las muertes fetales se registra en el 
grupo de edad menor de 20 años, que es el de 
menor frecuencia; por esto consideramos que 
en nuestro medio la edad materna menor de 20 
años no es factor de riesgo para muerte fetal. 
Diferentes estudios reportan que no hay riesgo 
estadísticamente significativo para muerte fetal 
en menores de 20 años.2,12 

La baja escolaridad de la madre es otro factor 
de riesgo de muerte fetal, con riesgo relativo de 
1.36 (IC 95% de 1.18-1.55). 2	  

En nuestro estudio 66.5% de las muertes fetales 
sucedieron en pacientes con 1 a 11 años de es-
colaridad, porcentaje inferior al reportado para 
Latinoamérica en donde hubo 12,617 casos 
para este grupo, con 14,713 muertes fetales, que 
corresponden a 85.7%.2 En ningún caso hubo 
alguna paciente analfabeta; 60.7% de los casos 
fueron en mujeres con educación media (entre 
6-11 años de estudio).

Entre los factores obstétricos asociados con ma-
yor riesgo de muerte fetal, en algunos estudios, 
está la multiparidad (más de cuatro nacimien-
tos),2 lo que difiere de lo encontrado en nuestro 
estudio, en donde solo 2.4% de las muertes 
fetales ocurrió en mujeres multíparas. El grupo 
mayoritario fue de nulíparas con 33% de los 
casos; sin embargo, otros estudios también han 
encontrado mayor frecuencia de muerte fetal 
inexplicada entre nulíparas.14,15 

Otros factores obstétricos descritos como de riesgo 
para muerte fetal son los antecedentes de aborto, 
muerte fetal y muerte neonatal.2,9 En nuestro grupo 
de estudio encontramos el antecedente de aborto 
en 22.3% de las madres estudiadas; 18.7% solo ha-
bían tenido uno. Los antecedentes de muerte fetal 
previa solo se encontraron en 7.2% de los casos. 

La falta de control prenatal es un factor de ries-
go modificable.2,8 En nuestro grupo de estudio 
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crecimiento intra uterino, que se encontraron en 
17% de los casos, seguidos por ruptura prematu-
ra de membranas, síndrome de trabajo de parto 
pretérmino, síndrome de transfusión feto-fetal y 
diabetes gestacional. Estas afecciones también 
las han reportado otros estudios como factores 
asociados con muerte fetal, aunque difieren en 
el porcentaje de presentación. En la población 
de Latinoamérica hay restricción del crecimiento 
intrauterino (30%), ruptura prematura de mem-
branas (11.4%), preeclampsia-eclampsia (8.5%) 
y diabetes gestacional (2.4%).2 En el estudio 
noruego se reporta preeclampsia (5%), diabetes 
gestacional (1%)15 y en Israel restricción del 
crecimiento intrauterino en 25%.9 Otras com-
plicaciones propias del embarazo identificadas 
como factor de riesgo para muerte fetal, son las 
alteraciones del líquido amniótico, el desprendi-
miento prematuro de la placenta normoinserta y 
los accidentes del cordón umbilical.9 En nuestro 
grupo de estudio se encontró oligoamnios en 
21.4%, polihidramnios (16.9%), desprendimiento 
de placenta (5.4%), circular de cordón (4.5%) 
y líquido amniótico meconiado (4.5%), que se 
registraron en menor frecuencia que en el estudio 
de Munim y colaboradores, en donde hubo des-
prendimiento de placenta en 13% y accidentes 
del cordón umbilical en 7.1% de los casos de 
muerte fetal.10

El 14.2% de las muertes fetales corresponde a 
embarazos múltiples; el más frecuente fue el 
embarazo gemelar monocorial biamniótico en 
9% de los casos y la patología propia de estas 
gestaciones más frecuente fue el síndrome de 
transfusión feto fetal, que es mucho mayor que 
lo reportado en el estudio de Vogel y su grupo, 
en el que se reporta muerte fetal en 4% de los 
embarazos múltiples, con una razón de momios 
de 2.39 (IC 95% de 2.10-2.71) comparado con 
embarazo único. Sin embargo, al ajustar en 
este estudio por variables de confusión, no se 
encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas (RM de 1.22; IC 95% de 0.58-2.57);18 

la diferencia en la tasa de muertes fetales en 
embarazo múltiple es explicable porque nues-
tro hospital es un centro de referencia nacional 
para la atención y seguimiento de las afecciones 
propias del embarazo múltiple.  

En los últimos años se ha incrementado el uso de 
pruebas de bienestar fetal con el fin de disminuir 
las complicaciones del embarazo, sobre todo la 
mortalidad perinatal. En nuestro estudio la prue-
ba de bienestar fetal alterada encontrada con 
más frecuencia fue la disminución o ausencia 
de movimientos fetales, que se reportó en 44.6% 
de los casos, datos similares a los reportados en 
el estudio de Stacey y colaboradores, en donde 
42.6% de las mujeres con muerte fetal tardía acu-
dieron a los servicios de salud por disminución 
de los movimientos fetales en algún momento 
del embarazo, comparado con solo 9% de mu-
jeres del grupo control. Estos hallazgos fueron 
de mayor importancia, sobre todo entre las 28 y 
36 semanas, motivo por el que recomendamos 
instruir a las pacientes y realizar la vigilancia 
activa de los movimientos fetales después de las 
28 semanas de gestación.19,20 

La autopsia fetal es un instrumento importante 
para determinar la causa de la muerte.10,21 Sin 
embargo, el porcentaje de autopsias fetales rea-
lizadas en nuestro medio no es elevado debido 
a la falta de autorización de los padres, conse-
cuencia de la influencia de factores culturales y 
religiosos. En nuestro estudio se hizo la autopsia 
a 45.5% de los casos de muerte fetal, porcen-
taje alto comparado con lo reportado en otros 
estudios de 1.3%10 pero inferior al reportado 
por Korteweg y colaboradores, con una tasa de 
autopsia fetal de 68.8%.21

El diagnóstico más frecuente fue corioamnio-
nitis, que se encontró en 21.5% de los casos, 
similar a lo reportado por Bonetti y su grupo 
(22.5%), seguido de insuficiencia placentaria 
(15.6%) y malformaciones fetales (9.5%), ma-
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yor a lo reportado en la bibliografía: 8 y 4%, 
respectivamente.  En 15.6% de los casos no se 
encontraron alteraciones fetales o placentarias, 
comparado con 20.1% de los casos reportados 
en otros estudios.22 

Como fortalezas de nuestro estudio destaca que 
se lograron identificar los factores de riesgo so-
ciodemográficos y clínicos asociados con muerte 
fetal. Además, se obtuvo un gran porcentaje de 
resultados de autopsia fetal, lo que permitió 
establecer las principales causas de muerte. Se 
estudió el comportamiento de las pruebas de 
bienestar fetal y se determinó cuál se alteró con 
mayor frecuencia antes del evento de muerte 
fetal. Esto permite establecer las conductas a 
seguir para mejorar la vigilancia del bienestar 
fetal y evitar los casos de muerte prevenible.

Las limitaciones de este estudio derivan de su 
carácter local, que no permite establecer diferen-
cias en algunos factores de riesgo reportados en 
la bibliografía, como la raza. En nuestro grupo de 
estudio la mayoría era mestiza. De igual forma, 
al ser nuestro hospital un centro de referencia de 
cuarto nivel de atención, con mayor disponibi-
lidad de recursos para la atención de urgencias, 
puede tener menor tasa de mortalidad, sobre 
todo de intraparto. 

En nuestro estudio no se diferencia entre muertes 
fetales anteparto e intraparto, lo que no permite 
establecer los factores de riesgo en cada periodo, 
circunstancia que limita la toma de decisiones 
para disminuir la tasa de mortalidad según el 
periodo en que sucedan las muertes fetales. 

En conclusión, la muerte fetal sigue siendo un 
problema prevalente en los países en vías de 
industrialización. Nuestros hallazgos sugieren 
la necesidad de fomentar métodos que permitan 
implementar la vigilancia fetal en las pacientes 
con factores de riesgo para poder tomar deci-
siones oportunas.
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