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ABSTRACT

Introduction. Mortality rates in preterm births and still-
birth are high. Objective. To identify maternal risk factors
relating to stillbirth in preterm infants. Material and me-
thods. We conducted a cross-sectional, analytic study of
1,022 newborns between 20 and 36 weeks of gestation, from
September 2004 to August 2005. Stillbirth was defined as fe-
tal death prior to expulsion or extraction from the mother.
Data was collected prospectively by directly interviewing the
pregnant women and from the medical chart. The dependent
variable was stillbirth and the independent ones were the
maternal risk factors. Associations were evaluated by logistic
regression. Results. One thousand and twenty-four (1,024)
preterm births were detected in a total of 14,882 births
(6.9%/year). One hundred and fifty-two (152) were stillborn
and 870 were live births. The fetal mortality rate was 10.3 per
1,000 live births. The least common maternal factors asso-
ciated to stillbirth included: urinary tract infection (22/152,
14% vs. 224/869, 26%, p = 0.020), PMR > 24 h (18/152, 12%
vs. 172/869, 20%, p = 0.020) and cesarean delivery (24/138,
17% vs. 344/719, 48%, p < 0.001). The crude odd risk ratios
for stillbirth included spontaneous preterm delivery (OR
4.38, CI95% 2.70-7.17) and deficient prenatal care (OR 2.64,
CI95% 1.83-3.82). By multivariate analysis, stillbirth predic-
tors included: spontaneous preterm delivery (OR 4.00, CI95%
2.61-6.61) and deficient prenatal care (OR 2.54, CI95%
1.78-3.62). Conclusion. Deficient prenatal care was the only
statistically significant and clinically coherent variable
predicting stillbirth.

Key words. Stillbirth. Prenatal care. Risk factors. Preterm
birth.

RESUMEN

Introducción. Las cifras de mortalidad en nacimientos pre-
término y muerte fetal son elevadas. Objetivo. Identificar
factores maternos relacionados con muerte fetal en pretérmi-
nos. Material y métodos. Se realizó un estudio transversal
analítico en 1,022 neonatos de 20 a 36 semanas, entre sep-
tiembre 2004 a agosto 2005. Muerte fetal, fue la ocurrida pre-
via a la expulsión o extracción de su madre. La información se
recolectó en forma prolectiva por entrevista directa a las em-
barazadas y del expediente clínico. La variable dependiente fue
la muerte fetal y las independientes, los factores maternos. La
asociación se evaluó por regresión logística. Resultados.
Hubo 1,024 pretérminos en 14,882 nacimientos (6.9%-año). Se
estudiaron 152 pretérminos muertos y 870 vivos. Razón de
mortalidad fetal (10.3 por 1,000 nacidos vivos). Los factores
menos frecuentes en el grupo de muerte fetal fueron: infec-
ción urinaria (22/152, 14% vs. 224/869, 26%, p = 0.020), RPM
> 24 h (18/152, 12% vs. 172/869, 20%, p = 0.020) y cesárea
(24/138, 17% vs. 344/719, 48%, p < 0.001). Los riesgos crudos
de la asociación con muerte fetal de pretérmino espontáneo
fue RM 4.38, 95% IC 2.70-7.17 y de control prenatal deficiente
RM 2.64, 95% IC 1.83-3.82. En el análisis multivariado los
predictores para muerte fetal fueron: pretérmino espontáneo
(RM 4.00, 95% IC 2.61-6.61) y control prenatal deficiente (RM
2.54, 95% IC 1.78-3.62). Conclusiones. El control prenatal
deficiente fue el único predictor de muerte fetal que mostró
significancia estadística y coherencia clínica.

Palabras clave. Muerte fetal. Control prenatal. Factores de
riesgo. Nacimiento pretérmino.
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INTRODUCCIÓN

Nacimiento pretérmino (NP) es el producto naci-
do antes de 37 semanas de gestación o 259 días a
partir del primer día del último periodo menstrual
(FUM). Complica alrededor de 500,000 nacimientos
por año en Estados Unidos con una tasa de 12.5%.
De todos los NP simples en Estados Unidos 69% son
pretérmino espontáneo y 31% nacen por cesárea por
algún tipo de indicación médica.1 En México se re-
porta una frecuencia de NP de 8 a 12%.2

La muerte fetal es la que ocurre previa a la expul-
sión completa o extracción de un producto de la con-
cepción sin tomar en cuenta la duración del
embarazo.3 En México, en 2002, la tasa general de
muerte fetal fue de 12.3 por 1,000 nacidos vivos, con
alrededor de 22 mil muertes fetales después de 19 se-
manas de gestación; sin embargo, la omisión de re-
gistros de muertes fetales aún es considerable,
debido a que sólo se registran las defunciones a las
que se les expide un certificado.4

Mientras que la mortalidad en niños menores de
cinco años de edad decrece, las cifras de mortalidad
en NP y muerte fetal muestran poco progreso; cada
año en el mundo ocurren 3.2 millones de muertes fe-
tales, cifra cercana a la de las muertes neonatales.
La mortalidad materna se correlaciona con muerte
fetal, lo que sugiere una relación entre salud mater-
na y fetal.5

Estudios realizados en otros países identificaron
algunos factores de riesgo maternos relacionados
con muerte fetal;6 sin embargo, la fuerza de asocia-
ción entre los factores de riesgo y muerte fetal puede
cambiar por la influencia de variables locales.

OBJETIVO

Identificar factores maternos relacionados con
muerte fetal en NP.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal analítico.7 La
población de estudio fueron todos los nacimientos
ocurridos en el Nuevo Hospital Civil de Guadalajara
Dr. Juan I. Menchaca (NHCGJIM) que proporciona
servicios de salud a población urbana, abierta, de es-
casos recursos económicos, entre septiembre 2004 y
agosto 2005. La muestra se constituyó con todos los
nacidos de 20 a 36 semanas de gestación recolecta-
dos de forma consecutiva.

Para incluir todos los nacimientos pretérmino,
uno de los investigadores (Quezada-López) revisó

los registros de los nacimientos de los Servicios de
Neonatología y Patología, en tanto duró la investi-
gación y recolectó información prolectiva de prime-
ra mano con un formulario diseñado para esta
investigación. Los datos se recolectaron en forma
prolectiva por medio de entrevista directa con las
madres en las primeras 24 h después del nacimiento
de los sujetos de estudio; la información incluyó
edad de la madre, FUM, antecedente NP espontá-
neo, atención prenatal, estado socioeconómico, en-
fermedades durante el embarazo [con excepción de
infección de vías urinarias (IVU)] y uso de drogas.
Del expediente clínico, el mismo día de la entrevis-
ta, se recabó información relacionada con el modo
de nacimiento, ruptura prematura de membranas
amnióticas (RPM) y resultados de urocultivos. El
mismo investigador que realizó las entrevistas se
entrenó y estandarizó con neonatólogo certificado
para valorar la edad gestacional por Capurro8 y
Ballard modificada.9

Los sujetos con información incompleta relaciona-
da con los factores maternos fueron excluidos para
el análisis de los posibles factores de riesgo, pero no
eliminados para determinar la frecuencia.

Muerte fetal fue la que ocurrió previa a la expul-
sión completa o extracción de un producto de la con-
cepción sin tomar en cuenta la duración del
embarazo. La muerte se indicó porque después de la
separación el feto no respiró o no mostró evidencia
de vida, como latidos cardiacos, pulsación del cordón
umbilical o movimientos de músculos voluntarios;3

el diagnóstico lo determinó el obstetra responsable
de la embarazada, al ingreso o durante su estancia
en el Servicio de Tococirugía.

La edad gestacional se calculó por FUM y con la
valoración de Capurro modificada8 cuando los neo-
natos tuvieron más de 29 semanas, y con la nueva
valoración de Ballard si fueron menores de 30 sema-
nas de gestación.9 Cuando hubo diferencia de más de
dos semanas entre la edad gestacional calculada por
FUM y la medida por Capurro y Ballard se tomó la
edad gestacional obtenida por alguno de los dos últi-
mos métodos de medición de la edad gestacional.

La atención prenatal fue adecuada cuando las ma-
dres de los sujetos de estudio recibieron como míni-
mo cinco consultas prenatales con el siguiente
calendario: la primera en las 12 semanas iniciales,
la segunda entre la 22 y 24, la tercera entre la 27 y
29, la cuarta entre la 33 y 35, y la quinta en la sema-
na 36 de gestación.10 Este calendario se ajustó a la
duración de la gestación en cada NP.

El estado socioeconómico se valoró con la escala
de Álvarez, et al.,11 que toma en cuenta escolaridad,
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características de la vivienda y actividad laboral del
jefe de familia y de la madre.

Para identificar y corregir errores se llevó a cabo
una prueba piloto de la recolección de la información
antes de la definitiva y los sujetos de esta etapa de la
investigación no se incluyeron en la investigación.
La información se capturó en una hoja de cálculo
con el programa Excel 2000.

Para determinar la fuerza de asociación de los
factores potenciales de riesgo materno con muerte
fetal se construyeron dos grupos de estudio: los NP
que nacieron muertos y los NP nacidos vivos. En el
análisis de asociación, la muerte fetal fue la variable
dependiente, mientras que las variables independien-
tes fueron los factores maternos. La asociación fue
evaluada por regresión logística con intervalo de
confianza de 95% con el programa SPSS17.0.

La investigación fue aprobada por los Comités de
Investigación y Ética del NHCGJIM registro 403/03
y se obtuvo por escrito consentimiento informado de
las madres de los sujetos de estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 1,024 NP en
14,882 nacimientos (6.9% NP-año).

Se obtuvo información completa en 1,022 NP, de
los que 152 nacieron muertos y 870 nacieron vivos.
La razón de mortalidad fetal de los 152 NP nacidos
muertos por 14,715 nacidos vivos fue de 10.3:1,000
nacidos vivos.

En los NP nacidos muertos la edad gestacional
calculada por FUM coincidió con la valorada por Ca-
purro8 o Ballard9 en 141 sujetos (93%), difirió más
de dos semanas con la valoración de Capurro en dos

(1%) y con la de Ballard en nueve (6%). En los NP
nacidos vivos la edad gestacional calculada por FUM
coincidió con la valorada por Capurro o Ballard en
617 (71%), difirió más de dos semanas con la valora-
ción de Capurro en 228 (26%) y con la de Ballard en
25 (3%). La edad gestacional definitiva corregida
con las valoraciones de Capurro y Ballard, en el gru-
po de NP nacidos muertos fue de 26.6 ± 5.4 sema-
nas y en el grupo de NP vivos de 33.6 ± 3.0
semanas, p < 0.001.

La edad de las madres de los 152 NP nacidos
muertos fue de 25.4 ± 7.5 años, y la de los 870 NP
vivos, de 24.6 ± 6.8 años (p = 0.176); la distribución
de la frecuencia de la edad de las madres por inter-
valos fue semejante. En el mismo sentido, el prome-
dio de gestaciones en las madres de los NP nacidos
muertos y de los NP vivos (2.6 ± 1.8 vs. 2.9 ± 2,
p = 0.119) y la distribución de la frecuencia de las
gestaciones por intervalos fue similar.

Cuando se comparó la frecuencia de los factores
maternos en los 152 NP nacidos muertos con los 870
nacidos vivos se encontró que en los primeros fue
más frecuente el control prenatal deficiente (61 vs.
37%, p < 0.001) y ser NP espontáneo (83 vs. 52%, p
< 0.001); por otra parte, en los NP nacidos vivos
hubo una mayor frecuencia de embarazos múltiples
(17 vs. 9%, p = 0.011), IVU, dato recolectado por se-
parado de las demás enfermedades durante el emba-
razo (26 vs. 14%, p = 0.020), RPM > 24 h (20 vs.
12%, p = 0.020) y nacer por cesárea (48 vs. 17%, p
< 0.001) (Cuadro 1).

Las enfermedades en el embarazo fueron diversas
y el patrón de distribución no mostró diferencias de
importancia entre los dos grupos de estudio; de las
más frecuentes destacan preeclampsia (6/138, 4%) en

      u   Cuadro 1. Factores maternos relacionados con muerte fetal en nacimientos pretérmino.

Factores maternos NP nacido muerto, NP nacido vivo, RM (IC 95%) P
N (%) N (%)

NP espontáneo previo 43/152 (28) 202/870 (23) 1.30 (0.87-1.95) 0.176
Pobreza 142/152 (93) 824/870 (95) 0.79 (0.38-1.72) 0.518
Control prenatal deficiente 93/152 (61) 325/870 (37) 2.64 (1.83-3.82) < 0.001
Tabaquismo 13/152 (8) 74/870 (8) 1.01 (0.52-1.93) 0.984
Drogas ilegales 0/152 (0) 14/870 (2) 0 (0.00-2.08) 0.103
Embarazo múltiple 14/152 (9) 151/870 (17) 0.48 (0.26-0.88) 0.011
Enfermedades en el embarazo*** 14/138* (10) 75/719* (10) 0.97 (0.51-1.83) 0.919
IVU 22/152 (14) 224/869* (26) 0.49 (0.29-0.80) 0.020
RPM > 24 h 18/152 (12) 172/869* (20) 0.54 (0.31-0.94) 0.020
NP espontáneo** 114/138 (83) 375/719 (52) 4.38 (2.70-7.17) < 0.001
NP nacido por cesárea ** 24/138 (17) 344/719 (48) 0.23 (0.14-0.37) < 0.001

*Sujetos sin datos. **Sólo pretérminos de embarazos simples. ****Enfermedades con excepción de infección de vías urinarias. IVU: infección de vías urinarias.
NP: nacimiento pretérmino. RPM: ruptura prematura de membranas amnióticas. RM: razón de momios. IC: intervalo de confianza.     P: valor de p.
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el grupo de muerte fetal vs. 26/719, 3.6% en el grupo
control, enfermedad ligada a la madre y su placenta
en ninguna madre de los sujetos con muerte fetal vs.
(4/719, 0.5%) del grupo control, tres madres del gru-
po control tuvieron sífilis y una toxoplasmosis, en-
fermedades que no se diagnosticaron en las madres
de los sujetos con muerte fetal, entre otras.

En el análisis de asociación bivariada de cada uno
de los factores maternos con muerte fetal en los NP,
las variables asociadas con mayor frecuencia de NP
nacido muerto fueron: control prenatal deficiente
(RM 2.64, IC 95% 1.83-3.82) y NP espontáneo (RM
4.38, IC 95% 2.70-7.17).

Estas asociaciones mantuvieron su significancia des-
pués de ajustarse con embarazo múltiple (Cuadro 2).

Por otra parte, los factores maternos relaciona-
dos con menor frecuencia de muerte fetal fueron: em-
barazo múltiple (RM 0.48, IC95 % 0.26-0.88), IVU
(RM 0.49, IC95 % 0.29-0.80), RPM > 24 h (RM 0.54,
IC 95% 0.31-0.94) y nacimiento por cesárea (RM
0.23, IC 95% 0.14-0.37) (Cuadro 1).

Las indicaciones de cesárea se recabaron en 30 de
los 152 NP nacidos muertos y en 450 de los NP naci-
dos vivos, las más frecuentes fueron preeclampsia,
RPM, abruptio placentae, placenta previa y estado fe-
tal no tranquilizador (non reassuring fetal status).12

El antecedente de IVU y RPM > 24 h mantuvie-
ron su significancia después de ajustarse con emba-
razo múltiple (Cuadro 2).

Se construyeron dos modelos multivariados con
regresión logística, con el método introducción for-

zosa; el primero incluyó como variable dependiente
muerte fetal y las covariables fueron NP espontáneo
y control prenatal deficiente; en el segundo modelo
también la variable dependiente fue muerte fetal, con
las mismas covariables, pero cambiando el orden de
introducción en el modelo multivariado. En los dos
modelos, los riesgos ajustados de las variables inde-
pendientes mantuvieron significancia estadística,
con ligeros cambios en la magnitud de la asociación
de los riesgos ajustados respecto de los riesgos cru-
dos (Cuadro 3).

También se construyó un modelo multivariado
con regresión logística, donde la variable dependien-
te fue muerte fetal y las covariables RPM > 24 h e
infección de vías urinarias, introducidas en el mode-
lo en el orden antes mencionado, el cual mostró que
los riesgos ajustados para RPM > 24 h fueron RM
0.49, IC 95% 0.28-0.86, p = 0.014 y para IVU
RM 0.52, IC 95% 0.31-0.88, p = 0.014).

DISCUSIÓN

La incidencia de NP de este estudio (6.9%) fue se-
mejante a la reportada en estudios en México,2 en
otros países de Latinoamérica (8.1%) y menor a la
informada en Estados Unidos (10.6%).3 La razón de
mortalidad fetal de este reporte fue ligeramente me-
nor a la razón de mortalidad fetal general de México
(10.3 vs.12.3 por 1,000 nacidos vivos),4 lo que puede
deberse a que en el cálculo de la razón de mortalidad
fetal general se incluyeron las muertes fetales de

      u   Cuadro 2. Factores maternos asociados con muerte fetal ajustados con embarazo múltiple en nacimientos pretérmino.

Factores maternos RM* (IC 95%)* RM ** (IC 95%)** P**

Control prenatal deficiente 2.64 1.83-3.82 2.54 1.78-3.62 < 0.001
NP espontáneo 4.49 2.89-7.00 4.30 2.80-6.58 < 0.001
Infección de vías urinarias 0.49 0.29-0.80 0.51 0.31-0.82 0.005
RPM > 24 h 0.54 0.31-0.94 0.53 0.32-0.89 0.018

*Razón de momios cruda de cada variable con muerte fetal en nacimientos pretérmino. **Razón de momios ajustada con embarazo múltiple por regresión lo-
gística con el método introducción forzosa. NP: nacimiento pretérmino. RPM: ruptura prematura de membranas amnióticas. RM: razón de momios. IC: inter-
valo de confianza. P: valor de p.

u o  Cuadro 3. u   o  Cuadro 3. Control prenatal deficiente ajustado por nacimiento pretérmino espontáneo y nacimiento pretérmino espontáneo ajustado por control prenatal
deficiente.

Factores maternos RM * (IC 95%)* RM  ** (IC 95%) ** P **

Control prenatal deficiente 2.64 1.83-3.82 2.20 1.53-3.17 < 0.001
Pretérmino espontáneo 4.49 2.89-7.00 4.00 2.61-6.61 < 0.001

*Razón de momios cruda de cada variable con muerte fetal como variable dependiente. **RM ajustado con regresión logística por el método de introducción
forzosa. RM: razón de momios. IC: intervalo de confianza. P: valor de p.
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todas las edades gestacionales, mientras que en esta
investigación se consideraron solo las muertes feta-
les ocurridas de la semana 20 a 36 de gestación.

De los factores maternos con mayor frecuencia
asociados a muerte fetal encontrados en el análisis
divariado (después de estratificar por embarazo sim-
ple y múltiple, ajustar los riesgos crudos con emba-
razo múltiple y construir un modelo de predicción
con muerte fetal como variable dependiente) solo NP
espontáneo y el control prenatal deficiente permane-
cieron como predictores de muerte fetal.

Por otra parte, la asociación estadística de los
factores maternos relacionados con menor frecuen-
cia de muertes fetales no tiene coherencia clínica.13

En relación con esto, una menor frecuencia de naci-
miento por cesárea en los embarazos con productos
muertos pudo deberse a que los obstetras tratantes
de estas embarazadas no la consideraron necesaria,
al contrario del grupo de los fetos vivos que debido a
posibilidad de tener un producto viable se decidió
terminar el embarazo con cesárea.

También la relación entre IVU y muerte fetal debe
interpretarse con cautela, ya que el dato fue tomado
de los urocultivos de los expedientes de las embara-
zadas y no se realizaron urocultivos en forma siste-
mática en todas las embarazadas.

Por último, la asociación entre la menor frecuen-
cia de RPM > 24 h y muerte fetal también carece de
congruencia clínica,14 ya que en la mayoría de los
casos la RPM ocasiona una interrupción inmediata
o mediata del embarazo. Es probable que hubiera un
subregistro de este fenómeno en el expediente clínico
de las embarazadas con muerte fetal, relacionado
con las pocas semanas de gestación (26.6 ± 5.4) de
un feto muerto.

Del total de los posibles factores de riesgo mater-
nos estudiados solo control prenatal deficiente mos-
tró coherencia estadística y clínica como variable
predictora para muerte fetal; y la magnitud de la
asociación de esta variable con muerte fetal encon-
trada en esta investigación fue ligeramente menor a
la reportada en países desarrollados (RM 2.64, IC
95% 1.83-3.82 vs. RM 3.30, IC 95% 3.10-3.60).15

El control prenatal es una estrategia de salud
que tiene potencial para reducir la morbilidad y
mortalidad perinatal al identificar en forma tempra-
na factores de riesgo y enfermedades que contribu-
yen en el deterioro de las condiciones del feto, y así
implementar estrategias para disminuir la morbili-
dad y mortalidad perinatal;16 pero sobre todo per-
mite educar a la mujer acerca de los cuidados
generales de salud durante el embarazo, así como
en la identificación temprana de factores de riesgo

y enfermedades en el embarazo que deterioran las
condiciones del feto.17

Entre las limitaciones de este reporte destaca que
el control prenatal fue evaluado por el número de
consultas en relación con el momento del embarazo
de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-
007-SSA2-1993),10 pero no se evaluó la calidad de la
atención con parámetros más refinados.16 No se de-
terminó la edad gestacional con ultrasonidos seria-
dos en todos los embarazos; en su lugar, para
aumentar la precisión de la valoración por FUM se
corrigió con los métodos de Capurro y Ballard modi-
ficado. Por último, faltó documentar la causa de la
muerte fetal que permitiría orientar más el análisis
de los factores maternos y su interpretación.

CONCLUSIÓN

Con un análisis multivariado de posibles factores
de riesgo maternos para muerte fetal en los NP ocu-
rridos en una institución pública del occidente de
México –que proporciona de servicios de salud a po-
blación abierta y de escasos recursos económicos–,
el control prenatal deficiente fue predictor para
muerte fetal. Es importante señalar que la calidad
del control prenatal en los NP es un factor suscepti-
ble de ser mejorado con fines de reducir la tasa de
muerte fetal, ya que permite mejorar la supervisión
médica durante del embarazo y educar a la mujer
acerca de los cuidados generales de salud durante el
embarazo.
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