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RESUMEN 

El presente trabajo de titulación con el tema Factores de riesgo asociados a muerte fetal. Hospital 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, 2010- 2021, pretende identificar los 

factores de riesgo que intervinieron en muerte fetal intrauterina, en las gestantes atendidas en 

Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba. La muerte fetal se define como 

la muerte del feto que se presenta después de la semana 20 de gestación, en ausencia de parto 

instaurado. En la mayoría de los casos la causa de la muerte fetal es desconocida; constituye un 

tercio de mortalidad fetal y más del 50% de todas las muertes perinatales, por lo que se realizó 

este estudio para valorar los factores de riesgo asociados y lograr disminuir la mortalidad fetal. 

Se trata de un estudio con enfoque observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. en 

virtud de los datos obtenidos a partir de la revisión de historias clínicas del sistema AS400 del 

Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, en una etapa de tiempo 

determinado que cumplían criterios de selección y no fueron considerados datos posteriores, ni 

anteriores al estudio. Para el análisis de datos se utilizó el paquete de datos estadístico STATA 

versión 17. Para el cálculo de medidas de resumen, razón de prevalencias. Para la evaluación de 

la relación de los factores de riesgo y muerte fetal temprana, se realizó el análisis estadístico 

mediante la prueba Chi2 y el test exacto de Fisher, para interpretar si existe o no asociaciones. 

Resultados: Mediante criterios de inclusión y exclusión la muestra la conforma 50 gestantes con 

diagnóstico de muerte fetal, la edad con mayor prevalencia fue de 19 a 34 años 64%, mestizas 

76%, casadas 48%, de escolaridad superior 46%, de ocupación remunerada 64%, que residen 

en zonas urbanas 76%, control prenatal deficiente 34 %, tabaquismo 2%, alcoholismo 4%, 

sobrepeso 70%, infección de vías urinarias durante el embarazo 66%; Factores de riesgo fetal; 

sexo masculino 60%, restricción de crecimiento fetal 16%; Factores ovulo placentarios; 

anomalías placentarias 16% distocia funicular 12%. En conclusión, en cuanto a muerte fetal 

temprana encontramos relación con factores como etnia indígena, control deficiente, restricción 

de crecimiento fetal, infecciones durante el embarazo, preeclampsia con una significancia 

estadística (p<0.05), en tanto que factores la edad materna >35 años, multigesta, solteras, baja 

escolaridad, hábitos tóxicos, obesidad, muerte fetal previa, no encontramos relación. 

Palabras Claves: Factores de Riesgo; Muerte Fetal, Mortinato. (Fuente: DeCS BIREME) 

  



- 14 - 
 

ABSTRACT 

The present research work is about “RISK FACTORS ASSOCIATED WITH FETAL 

DEATH”, at the Instituto Ecuatoriano of Seguridad Social Hospital- in Riobamba, 2010-2021, 

this paper aims to identify the risk factors that intervened in intrauterine fetal death, on pregnant 

women treated at the Ecuadorian Social Safe Hospital. 

Stillbirth is defined as the death of the fetus that occurs after the 20th week of gestation, in the 

absence of established labor. In most cases the cause of fetal death is unknown; It constitutes a 

third of fetal mortality death and more than 50% of all perinatal deaths, this study was carried 

out to assess the associated risk factors and reduce the fetal mortality. 

This is a retrospective, cross-sectional, observational study with an observational approach, by 

the data obtained from the examination of medical records of the AS400 system at the Instituto 

Ecuatoriano of Seguridad Social Hospital- Riobamba, in a specific time of period, and data 

matching the selection criteria and it could not be considered data after or before the study. 

For data analysis, the statistical data package STATA version 17 was obtained. To implement 

the measures of summary calculation, prevalence ratio. To evaluate the relationship between 

risk factors and early fetal death, statistical analysis was performed using the Chi2 test and 

Fisher's exact test, to interpret whether or not fetal death. 

Results: Using inclusion and exclusion criteria, the sample consisted of 50 pregnant women with 

a diagnosis of fetal death, the age with the highest prevalence was 19 to 34 years 64%, mestizo 

76%, married 48%, higher education 46%, occupation paid 64%, living in urban areas 76%, 

poor prenatal care 34%, smoking 2%, alcoholism 4%, overweight 70%, urinary tract infection 

during pregnancy 66%; fetal risk factors; male sex 60%, fetal growth restriction 16%; 

ovuloplacental factors; placental abnormalities 16% funicular dystocia 12%. In conclusion, in 

terms of early fetal death, we found a relationship with factors such as indigenous ethnicity, 

poor control, fetal growth restriction, infections during pregnancy, preeclampsia with statistical 

significance (p<0.05), while maternal age >35 factors. years, multiple pregnancy, single, low 

school attenadance, toxic habits, obesity, previous fetal death, the study found no relation. 

Keywords: Risk Factors; Fetal Death, Stillbirth. (Source: MESH NLM)  
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN  

1.1.1 Antecedentes  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece una incidencia de Muerte Fetal 

(MF) de 23.3/1,000 recién nacidos (Ruiz, 2019). Así mismo a nivel de Centroamérica, esta tasa 

fluctúa entre 18.5 y 20.8, mientras que otros países señalan una tasa de 16.1, y otros estudios a 

nivel Latinoamérica indican diversas tasas que fluctúan entre 9 y 31 muertes por cada 1000 

nacidos vivos (Ruiz, 2019). 

En el presente proyecto, se pretende determinar cuáles son los factores de riesgo de muerte fetal, 

en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, que afectan a la salud 

materna-perinatal.    

La muerte fetal se define como a la muerte previa a la expulsión o extracción completa del 

producto de la concepción independientemente de la edad gestacional, mientras que según OMS 

se considera con peso de ≥ 500 gramos o 22 semanas de gestación”; en nuestro país, es 

importante debido a que el indicador de mortalidad fetal es considerado como un indicador de 

desarrollo debido a la relación con salud materna-perinatal. 

Según Angarita Pérez. (2020) En su estudio: “Causa y factores asociados con la muerte fetal: 

una revisión sistemática de los sistemas de clasificación. “afirma, se estima que cada año ocurren 

2,6 millones de mortinatos en todo el mundo (Angarita Pérez, 2020). 

A pesar de las diversas medidas aplicadas a nivel mundial, diversos estudios demostraron que 

persisten los factores de riesgo, por lo tanto, es necesario continuar con investigaciones 

enfocadas a la identificación de factores de riesgo, con el fin de disminuir la mortalidad 

perinatal. 

Es así y con lo anterior expuesto el presente estudio tiene por objetivo identificar los factores de 

riesgo que intervinieron en muerte fetal intrauterina, en las gestantes atendidas en el Hospital 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, periodo comprendido entre 2010-2021. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

“A nivel mundial, la mortalidad fetal ronda alrededor de 2,6 millones cada año”. En los cuales 

la gran mayoría ocurren en países de ingresos bajos y medios (Jayaratnam et al., 2020). 

Asimismo, a nivel internacional, el Centro de Perinatología y Desarrollo Humano (CLAP), 

señala que la mortalidad prenatal a nivel Sudamérica es de 21/1000 nacidos vivos (Zerón et al., 

2019).  

Por otro lado, en el Ecuador según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), en el 

2020 se registraron 265.437 nacidos vivos y 1.437 defunciones fetales (Pineda, 2021). 

En el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, a pesar de las prevenciones 

tomadas, para contrarrestar la incidencia de MF, la mortalidad prenatal sigue siendo un serio 

problema de salud pública, no solamente por el grado de incidencia, sino además debido al grado 

de desinformación en materia de investigaciones capaces de proponer prevención.  Es así qué, 

esta investigación tiene por objeto de estudio, identificar los factores de riesgos asociado a 

muerte fetal en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, en el periodo 

2010 - 2021. 

La muerte fetal, se define según la Clasificación Internacional de Enfermedades (ICD-10), y la 

OMS, como “la muerte antes de la expulsión o extracción completa del producto de concepción 

de la madre, independientemente de la duración del embarazo” (Ramírez, 2021). Sin embargo, 

el presente estudio se centrará en la determinación de los factores de muerte fetal temprana la 

cual, se definen como la muerte del feto que se presenta después de la semana 20 de gestación 

(Cueva Cueva, 2017). 

¿Cuáles son los factores de riesgo asociadas a muerte fetal atendidas en el Hospital Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social de Riobamba, en el periodo 2010 - 2021?  
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1.3 JUSTIFICACIÓN  

La MF tiene consecuencias de gran alcance para los padres, así también en los proveedores de 

atención, las comunidades y la sociedad, que a menudo se pasan por alto y se subestiman, es así 

como, el presente proyecto de investigación pretende proporcionar información sobre los 

factores de riesgo que se asocian a la muerte fetal en el Hospital Instituto Ecuatoriano de 

Seguridad Social. Riobamba, dado que será de utilidad a las familias y a la sociedad para que 

pueda intervenir mediante políticas y programas sanitarios en dependencia de su 

reconocimiento, tanto público como privado de la muerte fetal intrauterina. El conocimiento del 

número real de casos y sus causas, así como su posible solución, es la clave para el diseño de 

políticas sanitarias y programas efectivos. 

El valor práctico de la investigación radica en la producción de información situada en contexto 

que ayudará a describir y observar relaciones simples que luego se entenderá a relaciones más 

complejas, llegando a la implementación de una agenda de investigación, que pueda contribuir 

a disminuir la cantidad de casos de muerte fetal intrauterina para años futuros.   
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1.4 OBJETIVOS: 

1.4.1 Objetivo General:  

- Identificar los factores de riesgo que intervinieron en muerte fetal intrauterina, en gestantes 

atendidas en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, en el periodo 

2010-2021. 

1.4.2 Objetivos Específicos:   

- Describir y clasificar la frecuencia de los factores de riesgo que intervienen en gestantes 

que tuvieron como producto de la concepción muerte fetal intrauterina. 

- Identificar el perfil según datos sociodemográficos más prevalente de las gestantes con 

diagnóstico de muerte fetal 

- Identificar los factores de riesgo de origen materno fetal relacionados a muerte fetal 

temprana. 

- Evaluar qué factores de riesgo se asocia con muerte fetal temprana.  

- Evaluar si el control prenatal se asocia con muerte fetal según el tiempo de aparición.   
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO  

2.1.1. Definiciones de Muerte Fetal   

Según la OMS la define como, muerte previa a la expulsión o extracción completa del producto 

de la concepción independientemente de la edad de la duración del embarazo. Según la edad 

gestacional ≥22 de gestación o un peso al momento del nacimiento ≥ 500 gramos (Guía de 

Referencia Rápida, 2019) (Figura 1). 

 

Figuras 1 Definiciones del resultado del embarazo. 
Adaptado de: Lawn et al., (2015). 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian D. Pasto. 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) (2019) define: 

La MF y el aborto espontáneo refieren la pérdida del embarazo, pero son diferentes. En Estados 

Unidos, el aborto espontáneo se define como la pérdida de un bebé antes de las 20 semanas de 

gestación y el óbito fetal como la pérdida de un bebé después de las 20 semanas de embarazo 

(CDC, 2019). 

Según Patricia J Mattingly et al. (2022), del Centro Nacional de Estadísticas de Salud de Estados 

Unidos (US NCHS) “una definición más reciente de óbito fetal es el nacimiento de un feto sin 

signos de vida, como lo indica la ausencia de respiración, latidos cardíacos o pulso, pulsación 

del cordón umbilical y movimientos musculares” (Patricia J Mattingly, MD; Chief Editor: Carl 

V Smith, 2022). 

Según, Ministerio de Salud Pública del Ecuador (MSP), define a Óbito o mortinato: Es la muerte 

del producto de la concepción después de las 20 semanas y antes de la expulsión o su extracción 

completa del cuerpo de la madre. 
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No existe un consenso completo de estado sobre los estándares de peso al nacer y edad 

gestacional para informar los mortinatos (Tabla 1). Sin embargo, se recomienda que se informe 

un mortinato a las 20 semanas de gestación o con peso ≥ 350 gramos si no sabe su edad 

gestacional (Torri D. Metz, MD. MS; Rana Snipe Berry, MD; Ruth C. Fretts, 2020). 

Tabla 1 Definición de muerte fetal aceptada según región geográfica. 

Definición Aceptada Lugar (Estado/Distrito/País) 

20 semanas de gestación o más Alabama, California, Connecticut, Florida, 

Carolina del Norte, Ohio, Texas, 

Washington 

Todos los productos de la concepción Arkansas, Colorado, Georgia, Haway 

 ≥ 350 gramos, o ≥ 20 semana de gestación  Arizona, Kentucky, Louisiana, 

Massachussets, Carolina del Sur 

500 gramos o más, o ≥ 20 semanas de gestación. Distrito de Columbia 

Gestación de 5 meses o más Puerto Rico 

Edad gestacional ≥ 20 semanas y con un peso mayor a 

500 gramos 

Venezuela 

 

Edad gestacional ≥22 semanas o desde que el feto pesa 

500 gramos 

Chile  

Edad gestacional ≥20 semanas y 

antes de la expulsión o su extracción completa 

Ecuador 

Adaptado de: (Speciale, 2018) 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto (2022). 

 

2.1.2 Clasificación según tiempo de aparición:  

De acuerdo con varios autores, (Georjeth, 2019; Patricia J Mattingly, MD; Chief Editor: Carl V 

Smith, 2022). La clasificación de la MF se presenta en la siguiente (tabla 2):  

Tabla 2 Clasificación de tipos de muerte fetal. 

Tipos de muerte fetal Características 

Muerte fetal temprana  - Se direcciona a un tiempo de ocurrencia de entre ≥20 y 27 

semanas completas de embarazo  

Muerte fetal tardía  - Acontece en un lapso de entre 28 y 36 semanas completas de 

embarazo  

Muerte fetal a término  - Este acontece a partir de las ≥37 semanas completas del 

embarazo.  

          Adaptado de: (Georjeth, 2019) 

           Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto (2022). 

Como puede verse, existen muchas definiciones diferentes para diagnosticar la MF, lo que 

dificulta encontrar una definición única de muerte fetal, que varía en muchos aspectos y 

diferentes contextos. 

2.1.3. Epidemiología:  

Mundial 
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Cerca de dos millones de bebés nacen muertos cada año, o un recién nacido cada 16 segundos, 

según la primera estimación conjunta de mortalidad fetal compilada por el Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), OMS, el Grupo del Banco Mundial y la División 

de Población. La mayoría de los mortinatos el 8% se producen en países de ingresos bajos y 

medios, lo que afecta a las comunidades más desfavorecidas (Prüst et al., 2020). 

En todo el mundo, las tasas de mortalidad fetal ha disminuido aproximadamente 21 muertes en 

la edad gestacional ≥28 semanas por 1000 nacimientos en el año 2000, aproximadamente 13.9 

muertes por 1000 nacimientos en el año 2019. La reducción está relacionada con un buen acceso 

y uso de servicio de atención prenatal, así como de parteras capacitadas y una mayor atención a 

los riesgos maternos conocidos de muerte fetal (Ruth C Fretts, MD, MPHCatherine Spong, 

2022). 

En 2019 tres de cada cuatro mortinatos se reconocieron en el África subsahariana o el sur de 

Asia. (World Health Organization, 2020) Aunque los países de bajos ingresos han tenido una 

disminución del 3 por ciento en la tasa de mortinatalidad en la última década, en el África 

subsahariana esta reducción (de 24.5 a 21.7 por cada 1000 nacimientos) (Ruth C Fretts, Spong, 

2022). 

Reino Unido: La tasa de mortinatalidad en el Reino Unido ha disminuido del 1.6 %, de 4.20 

por 1000 nacimientos en 2013 a 3.51 por 1000 nacimientos en 2018. La reducción se debió 

principalmente a las tasas de muerte fetal a término. (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). 

Estados Unidos:  La tasa de muerte fetal en el año 2013 fue de 5.96 por 1000 nacidos vivos con 

una disminución de 6.61 en 2006 y 6.05 por 1000 nacimientos en 2012 (Shields et al., 2017). 

Chile: “La tasa de mortinatalidad fetal tardía en el año 2004 fue 3,7 por 1000 nacidos vivos, la 

mayoría de los cuales eran varones” (María J Tinedo, Francisco Santander P, José Alonso F, 

2016). 

Brasil: en 2015, la tasa de mortinatalidad fue de 10,8 por 1.000 nacimientos, variando entre las 

diferentes regiones del país. 

Venezuela: Faneite y col. determinaron, “en el período 2005 - 2009, una tasa de mortalidad fetal 

intermedia y tardía de 19,94 por 1000 nacidos vivos” (Tinedo et al., 2016). 
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Ecuador: Según el Instituto Nacional de Estadística y Censo (INEC), en 2021 se registraron  

1 394 defunciones fetales teniendo un decrecimiento del 2.98% con respecto al año 2020 

(Figura 2). 

 
Figuras 2 Defunciones fetales 2021. 

Fuente: INEC (2021). 

 

Según el INEC la mortalidad fetal durante el año 2021 se encuentra registrada un total de 1394 

de muertes fetales esto representa la tasa de mortalidad, por lo que ha disminuido en 

comparación desde el año 2005 (Figura 3).  

 
Figuras 3 Defunciones fetales según sexo. 

Elaborado por: INEC (2021) 

 

Según el sexo de la mortalidad fetal del INEC describe desde el año 2005 hasta el 2021, y varios 

estudios el sexo masculino es el más frecuente, hasta ahora se desconoce las causas  

(Figura 4). 

 
Figuras 4 Defunciones fetales según edad gestacional. 

Elaborado por: INEC (2021) 
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Según el año 2021 los grupos de semanas de gestación, el 22,8% representa el total de 

defunciones fetales que corresponden a 22 - 23 semanas gestación, mientras el 18.4% 

corresponde a semana de gestación de 36 a 38 semanas (Figura 5). 

 

Figuras 5 Muertes fetales según provincia de residencia. 

Elaborado por: INEC (2021) 

Según INEC la provincia con mayor incidencia de mortinatalidad fue la provincia de Guayas con 8,9 

muertes fetales por cada 1.000 nacidos vivos, según estudios estos datos supera a nivel nacional que se 

encuentra en 4,2. Mientras en Chimborazo cuenta con una razón de 2,92/1000 recién nacidos vivos. 

(Figura 5).  

 

 

Figuras 6 Defunciones fetales en la provincia de Chimborazo 2008-2021. 

Fuente: INEC, (2021). 
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Además, según el registro estadístico de defunciones fetales en la provincia de Chimborazo 

podemos apreciar que el número de casos es fluctuante, destacando en el 2019 reporta 51 casos, 

por lo que podemos apreciar una disminución en comparación con el último año 2021 de 22 

casos (Figura 6). 

2.1.4. Etiología 

La etiología de la MF se desconoce en el 25-60% de todos los casos. Por lo cual se mencionan 

múltiples trastornos fetales, maternos y placentarios, que pueden interactuar para contribuir a la 

MF (Lindsey et al., 2022). 

La causa de la MF es compleja ya que hay muchos factores contribuyentes e interactivos que 

varían con la edad gestacional (Nijkamp et al., 2022). 

La frecuencia de MF puede asociarse a diversas causas que difieren entre los países de bajos 

ingresos; altos ingresos y según el tiempo de aparición.  En países de bajos ingresos las causas 

más comunes son la preeclampsia, parto obstruido/prolongado, y las infecciones durante el 

embarazo. (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). “Mientras que en los países de altos ingresos 

las causas más comunes son malformaciones congénitas, los problemas de la placenta asociados 

con la restricción del crecimiento intrauterino y enfermedades médicas maternas” (Monasta et 

al., 2020). Estos factores muy a menudo interactúan entre sí, dejando espacio para la 

interpretación subjetiva al intentar identificar la etiología real (Monasta et al., 2020). 

Mortinato inexplicable 

“Se trata de MF que no se atribuye a ninguna etiología materno, fetal y placentaria, identificable 

debido a la falta de información por lo cual la causa no se puede determinar hasta el 

momento” (Aminu et al., 2017). Se menciona que esto representa del 25 al 60% de todas las 

muertes fetales. Como ejemplo,” la causa de la muerte fetal en un niño pequeño para la edad 

gestacional puede ser la restricción del crecimiento fetal, pero en algunos sistemas se considera 

inexplicable” (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). 

Anomalías congénitas 

“Entre el 15 y el 20 % de los mortinatos tienen una deformidad importante, esto varía de un país 

a otro y está fuertemente influenciada por la disponibilidad del diagnóstico prenatal y la 

interrupción del embarazo” (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). 

Las anomalías congénitas parecen tener un papel más importante en los países de ingresos altos, 

que han tenido más éxito en la disminución de la mortalidad en otros grupos de enfermedades 

(Lehtonen et al., 2017). 

Las malformaciones congénitas están relacionadas con un mayor riesgo de MF, pero que no 

relaciona con anomalías genéticas estructurales, las más reconocidas están los defectos de la 

pared abdominal, secuencia de Potter, acondrogénesis homocigótica, defectos del tubo neural 

entre otros etc. “En un estudio de datos de registro, las anomalías más altas fueron anencefalia 
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51%; encefalocele 15%, holoprosencefalia 12%; hidrocefalia, ventrículo cardíaco único 9%; 

espina bífida, gastrosquisis u onfalocele 6%; tronco arterial común 4% y hernia diafragmática 

3%” (Groen et al., 2017). 

Restricción del crecimiento fetal (FGR) 

“Es la segunda causa más común de muerte fetal, se estima que la tasa de mortinatalidad de MF 

es de 10 a 47 por 1000 nacidos vivos y mortinatos (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). 

En un estudio de cohorte en Suecia, se encontró un aumento de 10 veces en las muertes fetales 

tardías entre los fetos muy pequeños. De manera similar, Mansano et al. (2017) observaron que 

casi el 40% de los fetos nacidos muertos que no tenían malformaciones eran pequeños para la 

edad gestacional (M. G. Ross & Mansano, 2017). 

Las tasas de detección de FGR son bajas, el riesgo de muerte fetal aumenta ocho veces cuando 

no se detecta FGR, y los casos más graves de FGR se asocian con los resultados perinatales más 

adversos incluso cuando se detectan (Jena Miller, 2022). 

Infección 

     Page et al. (2019) concluyeron que los mortinatos la infección representa aproximadamente 

el 50% especialmente en los países de bajos y de medianos ingresos mientras que el 10 y 25% 

de los mortinatos son de países de altos ingresos. La infección puede provocar la muerte del 

bebe como resultado de una enfermedad materna sistémica grave (p. ej., neumonía, disfunción 

placentaria, paludismo) o enfermedad sistémica fetal (p. ej., Escherichia coli, Citomegalovirus 

[CMV], estreptococo del grupo B [GBS], virus del Zika [ZIKV]). La mayoría de los estudios 

mencionan que la infección es la causa de más mortinatos prematuros que a término (Page et 

al., 2019). 

En los países de altos ingresos, la mayoría de los mortinatos relacionados con la infección 

ocurren en fetos en el límite de viabilidad después de la ruptura de membranas antes del trabajo 

de parto (Georjeth, 2019). 

 “Los agentes etiológicos virales son una fuente común de infección hematógena de la placenta, 

además las bacterias, hongos, espiroquetas y protozoos también causan infecciones 

transplacentarias, es importante conocer el mecanismo habitual es la infección ascendente del 

tracto genital inferior” (Page et al., 2019).  Casi todas las infecciones sistémicas que ocurren en 

el tiempo de embarazo pueden infectar la placenta, pero por lo general no provocan la muerte 

fetal por infección.  La malaria es una causa común de infección materna que conduce a la 

muerte fetal en áreas endémicas.  E. coli, GBS, CMV, especies de enterococos, parvovirus, 

toxoplasmosis, listeria y virus del herpes simple son otras infecciones maternas bien establecidas 

que pueden provocar MF (Page et al., 2019). 

Los criterios de diagnóstico para determinar si una MF se debe a una infección no están bien 

definidos y se complican por la frecuencia relativamente alta de portadores vaginales maternos 

asintomáticos de algunos patógenos potenciales (Maleki et al., 2021a).  

Anomalías genéticas 

La mayoría de las aneuploidías son letales en el útero, por lo cual aumentan el riesgo de muerte 

fetal como encontramos la triploidía 21, 18 y 13 y la haploide X, que también puede conducir 
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al parto. Aunque la muerte de un embrión o feto con una anomalía fenotípica es más común 

durante el primer trimestre, puede ocurrir en cualquier etapa del embarazo (Lord et al., 2019). 

 Las frecuencias de cariotipo anormal en mortinatos macerados, y no macerados y muertes 

neonatales fueron aproximadamente 12, 4 y 6 %, respectivamente. La combinación de una 

anomalía congénita y un mortinato aumenta la probabilidad de una anomalía cromosómica. En 

un estudio de 750 mortinatos, se identificaron anomalías cromosómicas en el 38 % de los 

mortinatos anómalos (Groen et al., 2017). 

“Según información de las causas genéticas de MF, los defectos de un solo gen o las 

microdeleciones de las aneuploidías son escasas por lo que pueden pasar desapercibidas por un 

cariotipo determinado por análisis citogenético convencional” (Martinez-Portilla et al., 2019). 

Hidropesía fetal 

“La hidropesía fetal puede identificarse de origen inmunitarias y no inmunitarias y a menudo es 

mortal” (Ruth C Fretts, Catherine Spong, 2022). 

 En ausencia de una etiología letal de hidropesía fetal no inmune, el control prenatal a menudo 

se realiza debido al alto riesgo de muerte fetal y la posibilidad de que el parto temprano sea 

beneficioso. En general todas las MF se recomienda la autopsia que estén asociados como causa 

a hidropesía fetal no inmune (Charles J Lockwood, Svena Julien, 2022). 

Desprendimiento de placenta  

Cande V Ananth. (2022) menciona que el desprendimiento de placenta ocurre en alrededor del 

1% de los embarazos, pero representa del 10 al 20% de todos los mortinatos. Más del 50% de 

las muertes perinatales relacionadas con el desprendimiento son mortinatos debido a la asfixia 

intrauterina, que generalmente ocurre cuando se desprende más del 45% de la placenta, en 

particular el desprendimiento central (Cande V. Ananth, 2022). 

Anomalías del cordón umbilical 

“Las causas o complicaciones del cordón umbilical más conocidas son nudo, torsión, estenosis, 

prolapso, arteria umbilical única, que evidencia histopatológicamente microcirculación fetal 

comprometida” (Kuiava et al., 2021a). “Aunque los cordones y nudos nucales son relativamente 

comunes (ocurren en 15 a 34% de los embarazos a término), rara vez ocurre una constricción 

vascular lo suficientemente severa como para matar al feto” (Leonhard Schaffer, Roland 

Zimmermann, 2022). 

Algunos estudios han informado una prevalencia del 10% al 20% de las muertes fetales 

relacionadas con contracción de cordón umbilical (UCC). La UCC tiene como característica 

patológica la disminución de la gelatina de Wharton, lo que predispone a torsiones, edemas, 

fibrosis y trombosis. Por lo tanto, hay una disminución en el flujo sanguíneo fetal que conduce 

a sufrimiento fetal y muerte (Kuiava et al., 2021b). 

Anomalías placentarias 

 “El desprendimiento prematuro de la placenta es una de las causas de muerte fetal” (Flenady et 

al., 2017). 
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Turowski et al. (2019) concluyeron que la placenta pequeña se asocia con restricción del 

crecimiento, mientras que las causas patológicas de una placenta grande incluyen hidrocefalia, 

diabetes materna y sífilis, que también son causas de MF. Por esta razón, el examen 

microscópico y macroscópico de la placenta es una parte integral de la evaluación de la muerte 

fetal (Turowski et al., 2019). 

La hemorragia fetomaterna espontánea (FMH) se define como “sangrado fetomaterno sin 

antecedente de trauma y sin evidencia clínica o histopatológica de desprendimiento. Si la FMH 

es aguda y masiva, puede provocar un rápido colapso hemodinámico fetal y la muerte” (Moise, 

2018). 

“Determinar la causa de la muerte fetal es complejo, ya que requiere varios estudios estándar, 

así como autopsia fetal, histología placentaria, análisis de sangre/tejido materno o fetal, incluido 

el cariotipo fetal” (Maiti et al., 2017). 

2.1.5. Factores de Riesgo  

Varios estudios relacionados con las causas específicas de MF, mencionan en publicaciones 

nacionales e internacionales, se puede determinar que los factores riesgo están asociados en 

mayor parte por la ubicación que se dé la eventualidad. 

 
Adaptado de:  Fretts and Spong (2022)  

Elaborado por: Joel A. Barreto Araujo (2022). 
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2.1.5.1 Factores de riesgo maternos 

Factores sociodemográficos 

Raza negra  

     Fretts & Spong. (2022) mencionaron que la tasa de mortinatalidad es más alta entre los negros 

no hispanos (10,53 muertes por cada 1000 nacidos vivos y mortinatos) y más bajas entre los 

blancos no hispanos (4,88 muertes por cada 1000 nacidos vivos y mortinatos). El riesgo de 

muerte fetal es mayor entre las 20 y 23 semanas de gestación (Fretts & Spong, 2022). 

Edad materna 

La edad materna avanzada (AMA) se define como la maternidad entre mujeres mayores de 35 

años y es una tendencia creciente en los países de ingresos altos (Lean et al., 2017). Según una 

serie de estudios epidemiológicos, AMA está asociado con una variedad de complicaciones del 

embarazo que incluyen: restricción del crecimiento fetal, preeclampsia, desprendimiento de 

placenta, parto prematuro (PTB) y mortinato. (Frick, 2021). 

Grandes estudios en todo el mundo informan consistentemente que las mujeres mayores (≥35 

años) poseen un riesgo significativamente mayor de MF a diferencia de las mujeres más jóvenes 

(Rajput et al., 2018).  

Grupos de edades 

Maleki et al. (2021) concluyeron que la tasa de muerte fetal es más baja en mujeres de 25 a 34 

años y más alta en mujeres ≥35 años. Se estima que el riesgo de muerte fetal para mujeres < 

20 años ≥ 35-39 años y mayores de 40 años es de 7-13 por 1000, 11-14 por 1000 y 11-21 por 

1000, respectivamente  (Maleki et al., 2021a). 

Estado civil 

Las tasas de mortinatalidad fetal representan un 44% en mujeres blancas no hispanas solteras, 

en comparación en las mujeres blancas no hispanas casadas que son más bajas, mientras que la 

diferencia es menor entre las mujeres negras, no hispanas 14 % y las mujeres hispanas 1% de 

diferencia, 11% (Fretts & Spong, 2022). 

Educación 

Las madres con una educación equivalente a 12 años de educación no tenían factores de riesgo 

adicionales para MF, mientras que, entre aquellas con menos de 10 años de educación, hubo 

evidencia de un aumento del riesgo 3,7 veces mayor (Georjeth, 2019). 

Zona de residencia 
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 Las MF ocurren en áreas rurales y más de la mitad en zonas de conflicto, afectando a las familias 

con los sistemas de salud más desiguales. Algunas mujeres, especialmente aquellas que 

pertenecen a un determinado grupo étnico y tienen escasos recursos o están desempleadas, 

corren un mayor riesgo de muerte fetal (Storey et al., 2017). 

Control prenatal 

Según la guía práctica clínica de MSP menciona, “Es un conjunto de actividades y 

procedimientos que el equipo de salud ofrece a la embarazada con la finalidad de identificar 

factores de riesgo en la gestante y enfermedades que puedan afectar el curso normal del 

embarazo y la salud del recién nacido/a” (Vance, 2015). 

Paridad 

“Un estudio multiétnico basado en la población observó un mayor riesgo de óbito fetal entre 

mujeres nulíparas y multíparas” (SEIDMAN et al., 2021). 

Factores sociales y conductuales adversos 

Un estudio de casos y controles de más de 1000 embarazos de 41 unidades de maternidad en el 

Reino Unido observó asociaciones entre la mortinatalidad tardía y la privación socioeconómica 

grave, el estrés percibido y el abuso doméstico. Se estima que hay 52 000 mortinatos al año en 

los países de ingresos altos, con una tasa de mortinatos que varía de 1.3/1000 nacimientos 

(Heazell et al., 2021). 

Mortinatalidad anterior 

     Según Lamont. (2015), menciona que “las mujeres con antecedente de un mortinato en su 

primer embarazo tienen un riesgo de 3 veces de presentar MF en su segundo embarazo en 

comparación con las mujeres que tuvieron un nacido vivo en su primer embarazo” (Lamont et 

al., 2015). Las mujeres con antecedentes de MF previo tienen un mayor riesgo de recurrencia. 

(Lamont et al., 2015). 

Resultado adverso del embarazo anterior 

Según Fretts & Spong. (2022). Las mujeres que anteriormente tuvieron un parto prematuro 

(PTB) o un bebé pequeño para la edad gestacional (SGA) tienen un mayor riesgo de MF durante 

el embarazo. El riesgo de MF aumenta posteriormente a medida que disminuye la edad 

gestacional en el momento del parto prematuro (Fretts & Spong, 2022). 

Trastornos médicos crónicos comórbidos 

Diabetes 
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Las mujeres con diagnóstico de diabetes mellitus (DM) tienen mayor riesgo de MF, 

especialmente cuando son a término. Para las mujeres solo con tratamiento no farmacológico, 

el riesgo se estima en 6 a 10 por 1000 nacidos vivos y mortinatos; para las mujeres que reciben 

terapia con insulina, el riesgo se estima en 6 - 35 por cada 1000 nacidos vivos y mortinatos 

(Fretts & Spong, 2022). 

Los pacientes con diabetes mellitus gestacional (DMG) y un control subóptimo de la glucosa se 

cree tener un mayor riesgo de mortinatos en comparación con la población obstétrica general 

(Aaron B Caughey, MD, 2020). El riesgo de MF no parece aumentar en pacientes con buen 

control glucémico, aunque la determinación de un buen control puede ser un desafío (Aaron B 

Caughey, MD, 2020). 

“La hiperglucemia es una de las causas de MF, pero la obesidad, la enfermedad vascular, la edad 

materna avanzada, las malformaciones congénitas, la miocardiopatía fetal y la restricción del 

crecimiento fetal también pueden desempeñar un papel importante” (Morton-Eggleston; & 

Seely, 2020). 

Morton et al. (2020) especificaron que en mujeres con DGM él bebe tiene un mayor riesgo de 

sufrir una MF esto se da principalmente por dos mecanismos: (1) la hiperglucemia y la 

hiperinsulinemia fetal aumentan el consumo de oxígeno, lo que puede causar hipoxemia y 

acidosis fetal si no se cumple con los requerimientos de oxígeno del feto, y (2) la enfermedad 

vascular materna y la hiperglucemia pueden conducir a una disminución de la perfusión 

uteroplacentaria reducida, que puede estar relacionado con un crecimiento fetal 

reducido(Morton-Eggleston; & Seely, 2020). 

Trastornos hipertensivos 

 “Los trastornos hipertensivos se asocian con un número significativo de mortinatos en países 

de bajos ingresos y en países de altos ingresos si no se aprecia un empeoramiento de la condición 

materno fetal” (Martell Claros, 2017). Se estima que los riesgos de MF en mujeres embarazadas 

con hipertensión crónica son de 6 a 25 por 1000; preeclampsia sin características graves son de 

9 a 51 por 1000 y preeclampsia con características graves son de 12 a 29 por 1000 nacidos vivos 

y mortinatos, respectivamente (Martell Claros, 2017). 

Las mujeres con hipertensión crónica que están embarazadas tienen mayor riesgo de 

preeclampsia, desprendimiento de placenta y mal pronóstico perinatal (Georjeth, 2019). 

Efectos de la preeclampsia sobre el feto 

El daño placentario y el aumento de la actividad uterina son características de la preeclampsia, 

que reduce la función placentaria, reduce el riego sanguíneo materno y aumenta la mortalidad 

perinatal con un marcado componente fetal (Alam et al., 2018). 

Obesidad 
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 El riesgo de MF, asfixia al nacer, mortalidad perinatal y mortalidad neonatal aumenta en los 

casos de obesidad materna. La tasa de mortinatalidad se estima en 13-18 por cada 1.000 nacidos 

vivos y mortinatos (Ramsey & Schenken, 2018). Los mecanismos detrás del aumento del riesgo 

de MF en mujeres obesas son en gran parte desconocidos (Åmark et al., 2021). 

Uso de sustancias 

 “Un metaanálisis que incluyó 57 estudios encontró que cualquier tabaquismo materno activo 

se asoció con un mayor riesgo de muerte fetal” (Rodriguez-Thompson et al., 2018). 

En la Red de Investigación Colaborativa de Nacimiento Muerto (SCRN) de los Estados Unidos, 

menciona que el riesgo de mortinatalidad del tabaquismo en mujeres embarazadas se ha 

estimado de 10 a 15 por 1000 nacidos vivos y mortinatos. Según Journals of epidemiology/ 

Community Health menciona es un estudio donde muestran una clara relación entre el 

tabaquismo de los padres y la MF como factor de riesgo más fuerte en el embarazo. (Qu et al., 

2020) 

En relación con otros factores de riesgo relacionado con la MF los usos de drogas ilícitas han 

tenido dificultad de estimar ya que la mayoría de los estudios se basan en informes que requiere 

consentimientos (Fretts & Spong, 2022). “El fármaco más común detectado en este estudio fue 

el ácido tetrahidrocannabinólico, que se detectó en el 3.8% de las mujeres con mortinatos frente 

al 1.7% de las mujeres con nacidos vivos” (Fretts & Spong, 2022). 

Trombofilias adquiridas y hereditarias 

Síndrome antifosfolípido (APS) 

Según Charles et al. (2022) mencionaron que las mujeres embarazadas con APS pueden tener 

un mayor riesgo de MF. Además, ≥ 1 MF inexplicada a las ≥ 10 semanas de edad gestacional 

con anatomía normal mediante ecografía prenatal o examen postnatal directo que se considera 

una de la mortinatalidad del embarazo que definen el diagnóstico cuando también hay pruebas 

de laboratorio de anticuerpos antifosfolípidos (Charles et al. 2022). 

 

Hipertiroidismo  

 El riesgo de pérdida temprana del embarazo también parece aumentar en mujeres con 

resistencia a la hormona tiroidea si el feto no porta la mutación, presumiblemente debido al paso 

transplacentario de niveles elevados de hormona tiroidea al feto (D. S. Ross, 2021). 

Hipotiroidismo  

El hipotiroidismo en el embarazo generalmente se define como la presencia de una hormona 

estimulante de la tiroides (TSH) elevada y una concentración sérica de T4L disminuida durante 

la gestación, con ambas concentraciones fuera de los rangos de referencia específicos del 

trimestre (Sullivan, 2019). 
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Anomalías uterinas 

“La ruptura de útero es una de las causas raras pero devastadora del mortinato. Las anomalías 

estructurales del útero, como un útero unicorne, pueden estar asociadas con insuficiencia 

cervical, lo que lleva a parto prematuro prevenible” (Mark B Landon, Heather Frey, 2022). 

Tecnología de reproducción asistida 

 “Las tasas de mortalidad de muerte fetal parecen aumentar ligeramente en los embarazos 

concebidos mediante tecnología de reproducción asistida” (Wong et al., 2021).  Un metanálisis 

de 33 estudios de cohortes encontró que el riesgo inicial bruto de mortinatalidad en gestaciones 

de feto único después de métodos de concepción in vitro fue de 4,44 de 1000 nacimientos en 

total (Wong et al., 2021). 

2.1.5.2. Factores fetales 

Embarazo múltiple 

 Las tasas de mortalidad fetal aumentan a medida que aumenta el número de fetos: es decir que 

los gemelos tienen 2,5 veces más probabilidades de óbito fetal que para los únicos a diferencia 

de los trillizos o más tienen 5 veces más (Cheong-See et al., 2016). 

Según Joseph Wax. (2018) describe que el mayor riesgo en los embarazos múltiples se debe a 

complicaciones relacionadas con la placentación monocoriónica por ejemplo restricción 

selectiva del crecimiento, síndrome de transfusión gemelo a gemelo, secuencia de perfusión 

arterial inversa gemelar, así mismo otras complicaciones como anomalías fetales y restricción 

no selectiva del crecimiento, que pueden ocurrir en cualquier embarazo (Joseph Wax, 2018). 

Sexo 

Según el sexo la muerte fetal es más común en hombres que en mujeres. Fretts & Spong. (2022) 

menciona en una revisión sistemática, la tasa masculina típica fue de 6,23 muertes fetales por 

cada 1000 nacimientos en comparación con 5,7 muertes fetales por cada 1000 nacimientos de 

mujeres (Fretts & Spong, 2022). 

Según Voskamp et al. (2020) en una revisión reciente menciona que los datos de más de 30 

millones de nacimientos, en amplia gama de países de bajos y altos ingresos, la tasa de 

mortinatalidad por cada 1000 nacimientos totales fue de 6,23 para los hombres y de 5,7 para las 

mujeres, lo que sugiere que un feto masculino tiene un aproximadamente un 10% más de riesgo 

de muerte fetal. Aún se desconoce por qué los hombres corren más riesgo (Voskamp et al., 

2020). 

Embarazo postérmino  
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Es aquel que dura igual o mayor 42 semanas de gestación (294 días) o más a partir del primer 

día de la última menstruación, la mortalidad perinatal aumenta en proporción directa con la 

prolongación de la gestación (MacDorman MF, 2020). 

Según Anderson. (2022: menciona que la mortalidad perinatal después de las 42 semanas de 

gestación es el doble al término, 4 veces mayor a las 43 semanas y de 5 a 7 veces mayor a las 

44 semanas. La tasa absoluta se ha estimado en 14 a 40 por 1000 nacidos vivos y mortinatos 

(Anderson, 2022). 

2.1.5.3 Factores de riesgo óvulo placentarios  

 Distocia funicular 

“Se refiere a toda situación anatómica y/o posicional que sufre un riesgo de trastorno del flujo 

sanguíneo de los vasos umbilicales, esto incluye alteraciones del tamaño, circulares (simple, 

doble o triple), prolapso, procubito, laterocidencia y nudos” (Zevallos, 2017).  “El circular de 

cordón se presenta en un 25 a 30% de los nacimientos siendo más frecuente a nivel del cuello” 

(Georjeth, 2019). 

Los nudos verdaderos complejos o múltiples aumentan el riesgo de muerte intrauterina, 

particularmente si el cordón es largo y durante el segundo trimestre cuando el feto tiene mucho 

espacio para moverse. (Drucilla J Roberts, 2022a)  

Un análisis riguroso de la causa de muerte, encontramos que el 19 % de todos los mortinatos y 

el 28 % de los mortinatos a las 32 semanas o más se asociaron con anomalías del cordón 

umbilical (Hammad et al., 2020). 

Placenta Previa 

Georjeth (2019) menciona “que es un proceso que se caracteriza anatómicamente por la 

inserción de la placenta en el segmento inferior del útero y clínicamente por hemorragia de 

intensidad variable se presenta 1 de cada 200 a 300 embarazos” (Georjeth, 2019). Provoca una 

mayor frecuencia de anomalías, ruptura prematura de membranas, parto prematuro y prolapso 

del cordón umbilical, La muerte fetal también se puede ocurrir debido a una insuficiencia 

placentaria debido al sitio de implantación o por un posible sangrado (Georjeth, 2019). 

2.1.6. Etiopatogenia 

La fisiopatología de la muerte fetal es de causas múltiples y de diversos orígenes, entre esto 

tenemos de causa materna, fetal, ovular, ambiental, y en parte desconocida. Durante el embarazo 

el feto puede morir por:  

a) Reducción o supresión de la perfusión sanguínea uteroplacentaria: “Originada por 

hipertensión arterial, inducida o preexistente a la gestación, cardiopatía materna, hipotensión 



 

33 

 

arterial materna por anemia aguda o por otra causa” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pág. 

12). 

b) Reducción o supresión del aporte de oxígeno al feto (en ausencia de contracciones uterinas 

sin compromiso de la perfusión útero placentaria): “puede estar causada por alteraciones de 

la membrana del sincitiotrofoblasto, infarto y calcificaciones de la placenta, nudos, torsión 

exagerada y procidencia o prolapso del cordón umbilical, o por otros factores” (Roberto 

Ariel Vogelmann, 2018, pág. 12). 

c) Desequilibrio del metabolismo de los glúcidos y acidosis: “Por diabetes grave o 

descompensada” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pág. 12). 

d) Hipertermia, toxinas bacterianas y parasitosis: “Intervienen las virosis graves, las 

infecciones bacterianas y parasitarias de la madre, de las membranas ovulares, del feto y de 

la placenta” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pág. 12). Traumatismo: “También puede 

darse de manera directa (el feto) o indirecto a través de la madre. Una de las causas que se 

observa es el trauma directo por mala técnica en la aplicación de métodos invasivos como 

la cordocentesis” (Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pág. 12) 

e) Intoxicaciones maternas: “La ingesta accidental de mercurio, plomo, 

diclorodifeniltricloroetano (DDT), por parte de la madre etc.” (Roberto Ariel Vogelmann, 

2018, pág. 12). 

f) Malformaciones congénitas: “Siendo incompatible con el crecimiento y desarrollo fetal” 

(Roberto Ariel Vogelmann, 2018, pág. 12). 

g) Causas desconocidas:  Motivo de la cual desconoce la causa de la muerte del fetal. 

2.1.7 Diagnóstico 

En la mayoría de los casos, la muerte fetal no se observa en el examen de ultrasonido o en el 

monitoreo cardíaco fetal, cuando es causada por un evento materno agudo, por lo que se 

desconoce la hora exacta de la muerte.  El examen del feto mortinato y la placenta puede ayudar 

a estimar el momento de la muerte, pero la confiabilidad de los cambios post mortem en la 

estimación del momento de la muerte no se ha evaluado sistemáticamente (Drucilla J Roberts, 

2022b). 

Hay diferentes maneras de diagnosticar un mortinato como:  

Examen clínico  

Signos Funcionales. “La embarazada deja de percibir los movimientos activos nítidos de los 

días precedentes. En los días que siguen, las molestias u otros síntomas y signos (náuseas, 

vómitos, hipertensión, albuminuria, etc.), si existían, se atenúan o desaparecen” (Cancho, 2020). 

Signos Focales. En los senos se produce secreción de calostro. Frecuentemente existen 

pequeñas pérdidas sanguíneas oscuras o líquido amniótico marrón. A la palpación el feto se 

hace menos perceptible a medida que transcurren los días y forma una masa blanda única, sin 

diferencias de consistencia. Los latidos aórticos maternos se auscultan con acentuada nitidez 



 

34 

 

debido a la reabsorción del líquido amniótico (signo de Boero). La Altura Uterina detiene su 

crecimiento e incluso, si la reabsorción del líquido amniótico es grande, puede disminuir 

(Cancho, 2020). 

Paraclínicos que ayudan al diagnóstico.  

Ecografía: “la muerte fetal se diagnostica mediante la visualización del corazón fetal, 

demostrándose la ausencia de movimientos y actividad cardíaca durante al menos 2 minutos” 

(Georjeth, 2019). 

El estudio más indicado para el diagnóstico de muerte fetal es la ecografía en tiempo real. “El 

ultrasonido es un método adecuado y seguro, cuando se usa apropiadamente es útil, para 

determinar edad gestacional, número de fetos, viabilidad, crecimiento fetal, localización 

placentaria, del cordón umbilical, cantidad de líquido amniótico y malformaciones” (Georjeth, 

2019). 

Radiología: Cuando no se dispone de la ecografía, es útil para el diagnóstico a partir de la 

segunda mitad del embarazo. La sombra esquelética se torna pálida y poco nítida. 

 Se destacan tres signos clásicos: 

a) Deformación del cráneo: Ocurre por la licuefacción del cerebro y por ello tarda más días en 

insinuarse. Es típico el acentuado desalineamiento de sus huesos y en particular el 

cabalgamiento de los parietales (signo de Spalding). Puede haber aplanamiento de la bóveda 

(signo de Splangler) y asimetría craneal (signo de Horner). La caída del maxilar inferior, así 

como la aureola pericraneana no asegura muerte fetal. 

b) La notable curvatura y torsión de la columna producida por la maceración de los ligamentos 

espinales.  

c)  La presencia de gas en el feto, vísceras y grandes vasos (Signo de Robert).  

2.1.8 Tratamiento 

El método y el momento del parto después de la MF dependen de la edad gestacional del 

mortinato, la causa de la muerte, la historia obstétrica previa y el deseo materno. Aunque la 

mayoría de las mujeres prefieren el parto inmediato, el riesgo de coagulopatía en espera del 

parto espontáneo es muy pequeño (Sun, Sue Yazaki ; Mattar, Rosiane ; Carvalho, Natalia ; 

Braga Neto, 2019). 

 La inducción del trabajo de parto a edades gestacionales inferiores a las 28 semanas se puede 

realizar con 200 a 400 mcg de misoprostol, por vía vaginal, cada 4 a 12 horas. Algunos estudios 

sugieren que el uso de misoprostol para inducir el parto de menos de 28 semanas en un útero 

con cicatriz de una cesárea previa es seguro, pero se necesitan más estudios para demostrar la 

efectividad y seguridad de este procedimiento (Metz TD, Berry RS, Fretts RC, Reddy UM, 

2020). 
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 Después de 28 semanas, la inducción del trabajo de parto sigue el mismo protocolo para 

embarazos con feto vivo. Es necesario aconsejar a los padres que realicen una autopsia del 

mortinato para detectar posibles malformaciones. El diagnóstico de MF se realiza confirmando 

la ausencia de latidos cardíacos fetales en la ecografía.  

Asimismo, se pueden obtener fragmentos de piel fetal para estudios genéticos. El parto por 

cesárea debe reservarse para casos excepcionales, ya que los riesgos maternos del procedimiento 

quirúrgico no son superados por el beneficio fetal. Se debe hacer una excepción en los casos de 

MF por desprendimiento de placenta, cuyo período de espera puede comprometer la vida de la 

madre. 
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Figuras 7 Diagnóstico y Tratamiento de muerte fetal 

Elaborado por: Joel A. Barreto Araujo; Willian D. Pasto Guaranda. (2022). 
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CAPÍTULO III. METODOLOGÍA 

3.1. Tipo de investigación 

Esta investigación es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte transversal.  

Observacional. - Debido a que para la presente investigación se limita a la medición de las variables 

que se tienen en cuenta en el estudio.  

Descriptivo. – De acuerdo con los objetivos planteados dentro de la investigación se describirá los 

principales factores de riesgo que se encuentran asociadas a muerte fetal. 

Retrospectivo. – Debido a que se recopilaron historias clínicas de gestantes hospitalizadas en el 

servicio de ginecología del Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, con 

diagnóstico de muerte fetal. 

Transversal. - Debido a que se realizó en un periodo de tiempo determinado.  

3.2. Diseño de investigación  

El presente estudio fue realizado con un enfoque cuantitativo porque compara dos variables 

utilizando técnicas de recolección de datos.  

Este trabajo investigativo se realizó en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social 

Riobamba, obteniendo datos del periodo comprendido entre el 01 enero del 2010 al 31 de 

diciembre de 2021 (duración 11 años).  

El proyecto fue aplicable para las gestantes con diagnóstico de muerte fetal intrauterina que 

acudieron a consulta externa y emergencia, quienes fueron ingresadas al servicio de ginecología 

y obstetricia, atendidas en el Hospital Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, de 

01 enero del 2010 al 31 de diciembre 2021, es importante indicar que se trabajó con la cifra total 

de casos presentados durante este periodo de tiempo.  

 

3.2. Universo y muestra 

Según los criterios de inclusión y exclusión se tomó a consideración a las gestantes con 

diagnóstico de muerte fetal con edad gestacional de ≥20 semanas mismos datos que 

corresponden a 50 pacientes por lo que no ameritó toma de muestra.  

 

3.4. Criterios de inclusión  

‒ Pacientes gestantes con diagnóstico de muerte fetal con edad gestacional de ≥20 semanas, 

peso ≥ 500 gramos atendidas en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. 

Riobamba, durante el periodo de Enero – Diciembre del año 2010 – 2021.  

 

3.5. Criterios de exclusión:   

‒ No se cuenta con criterios de exclusión.  
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3.6. Identificación de variables de investigación 

3.6.1 Variables independientes:  

− Factores maternos 

− Factores fetales 

− Factores óvulo placentarios 

3.6.2. Variables dependientes:  

− Diagnóstico de muerte fetal intrauterina. 

3.7. Operacionalización de las variables.  
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Tabla 3. Operacionalización de las variables. 

VARIABLE DEFINICIÓN OPERACIONAL CARACTERISTICAS 

DE LA VARIABLE 

ESCALA DE MEDICIÓN UNIDADES 

 

Edad Tiempo que ha vivido una persona desde su 

nacimiento hasta la fecha del evento medido 

en años.  

Cuantitativa, discreta Años registrados en el 

expediente al momento del 

nacimiento 

Años 

 

Edad, Categorizada  Cualitativa, nominal, 

politómica. 
≤ 18 

19-34 

≥ 35 

Años  

Estado Civil  Condición de una persona según el registro 
civil en función de si tiene o no pareja y su 

situación legal respecto a esto.  

Cualitativa nominal, 
politómica 

Soltera 
Casada  

Unión Libre 

Divorciada 

Viuda 

Estado civil 

Etnia  Refiere a un grupo humano que comparte 

una cultura, una historia y costumbres 

Cualitativa nominal, 

politómica 

Mestizo 

Indígena  
Afroecuatoriano  

Montubio  

Etnia 

Escolaridad Nivel educativo que el paciente obtuvo. Cualitativa ordinal, 

politómica 

Analfabeta 

Primaria  

Secundaria 

Superior  

Grado de escolaridad 

Ocupación Actividad o trabajo desempeñado  Cualitativa, nominal, 

dicotómica  

No remunerada  

Remunerada  

 

Tabaquismo Intoxicación aguda o crónica producida por 

el consumo abusivo de tabaco, previo o 
durante el embarazo. 

Cualitativa nominal, 

dicotómica 

Si  

No  

Tabaquismo referido 

Alcoholismo  Enfermedad cuya dependencia a la infesta de 

bebidas alcohólicas, genera deterioro de la 

salud.  

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Si  

No  

Alcoholismo referido 

Consumo de sustancias Uso indebido de medicamentos recetados o 

de venta libre con consecuencias negativas 
previo o durante el embarazo  

Cualitativo nominal 

dicotómica  

Si  

No  

Sustancia referida  
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Gestación  Se refiere al número de embarazos logrados 

por la paciente independientemente del 

desenlace. 

Cuantitativa, discreta. Número de gestas Cantidad de gestas referidas 

en el expediente. 

Parto  Se refiere al nacimiento del producto de la 

concepción por vía vaginal.  

Cuantitativa discreta Número de gestas Cantidad de parto referidas 

por la paciente. 

Aborto  Interrupción espontánea o provocada del 

embarazo antes de las 20 semanas de 

gestación y/o el feto pesa menos de 500 
gramos. 

Cuantitativa discreta Número de gestas Cantidad de abortos 

referidas en el expediente. 

Cesárea Se refiere al nacimiento del producto de la 

concepción por vía abdominal. 

Cuantitativa discreta Número de gestas Cantidad de cesáreas 

referidas en el expediente 

clínico 

Multigesta Se refiere a la paciente que ha tenido más de 

un embarazo. 

Cualitativa nominal, 

dicotómica 

Si  

No 

Gestas 

Primigesta Se refiere a la paciente que se presenta o 

solo ha presentado 1 gestas 

Cualitativa nominal, 

dicotómica 

Si 

No 

Gestas 

Multípara   Que tiene más de un hijo en un solo parto  Cualitativa, nominal, 

dicotómica. 

Si  

No  

Gestas 

Óbito previo  Se refiere a la presentación de episodio 

previos de muerte fetal con edad gestacional 

>20 semanas o peso fetal >500 gramos.  

Cualitativa, nominal, 

dicotómica. 

Si  

No  

Óbito previo referido 

Control prenatal oportuno Según la OMS comprende un mínimo de 

cinco chequeos por personal profesional de 
salud calificado  

Cualitativa, nominal, 

dicotómica. 

Si  

No 

 Control prenatal oportuno 

referido 

Edad Gestacional Se refiere a la edad gestacional que calcula 
el pediatra posterior al nacimiento de 

acuerdo con Capurro 

Cuantitativa, continua  Semanas calculadas por 
fecha de última 

menstruación 

Semanas  

Peso de la madre  El peso es una medida de la fuerza 

gravitatoria que actúa sobre un objeto. 

Equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo 
sobre un punto de apoyo, original por la 

acción del campo gravitatorio local sobre la 

masa del cuerpo. Se tomará lo reportado en 

la nota médica de atención. 

Cuantitativa Continua Peso registrado en el 

expediente al momento de 

determinado el diagnóstico.  

Kilogramos 
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Índice de masa corporal Es un indicador simple de la relación entre 

el peso y la talla que se utiliza 

frecuentemente para identificar el sobrepeso 

y la obesidad en los adultos, se tomará de la 

nota médica. 

Cualitativo, ordinal, 

politómica 

Bajo peso  

Normal 

Sobrepeso  

Obesidad - I 

Obesidad - II 

Obesidad - III  

IMC (kilogramos/m2) 

Infección de vías urinarias en 

embarazo 

Presencia de infección de vías urinarias en 
durante el embarazo, ya sea referida por 

paciente o consignada en expediente. 

Cualitativa, nominal, 
dicotómica. 

Si 
No 

Infección de orina durante 
el embarazo. 

Agentes microbianos  Organismo (virus, rickettsia, bacteria, hongo, 

protozoario o helminto) que sea capaz de 

producir una infección o una enfermedad 
infecciosa. 

Cualitativa, 

nominal, politómica. 

E. coli 

Staphylococcus aureus  

Flora mixta 
No identificado 

Agente causal  

Infecciones genitales  Inflamación de la vagina que puede 
ocasionar secreciones, picazón y dolor 

durante el embarazo.  

Cualitativo nominal 
dicotómica  

Si 
No  

Infecciones durante el 
embarazo  

Diabetes Mellitus en el embarazo Presencia de diagnóstico de diabetes, ya sea 

previa a la gestación o durante la gestación.  

Cualitativa nominal 

dicotómica 

Si  

No  

Diagnóstico registrado en 

expediente. 

Preeclampsia La preeclampsia es la hipertensión de 
reciente comienzo o el empeoramiento de 

una hipertensión preexistente con proteinuria 

después de las 20 semanas de gestación. 

Cualitativa, nominal 
dicotómica  

  

Si  
No  

Diagnóstico en el 
expediente de enfermedad 

hipertensiva 

Hipotiroidismo 

 

Trastorno en el cual la glándula tiroides no 

produce la cantidad suficiente de ciertas 

hormonas cruciales, según reporte médico. 

Cualitativo nominal 

dicotómica 

Si  

No 

Diagnóstico registro en 

Historia clínica  

Síndrome antifosfolipídico  Es una enfermedad autoinmunitaria en la que 
los pacientes tienen anticuerpos contra las 

proteínas de unión a fosfolípidos. Pueden 

ocurrir trombos venosos o arteriales. 

Cualitativa nominal, 
dicotómica 

Si 
No  

Diagnóstico referido del 
médico 

Distocia funicular  Se refiere a toda situación anatómica y/o 

posicional que sufre un riesgo de trastorno 

del flujo sanguíneo de los vasos umbilicales 

Cualitativa nominal, 

dicotómica 

Si  

No 

Ausencia o presencia de 

circular referida en 

expediente. 

Restricción de crecimiento fetal Cuando se le estima un peso inferior al que 
le correspondería para su edad gestacional 

Cualitativo nominal 
dicotómica 

Si 
No 

Referida en el expediente 
médico 

Desprendimiento placenta Cuando la placenta se desprende de la pared 

del útero antes del parto 

Cualitativo nominal 

dicotómica 

Si  

No  

Referida en el expediente 

médico 
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Anomalías de la placenta Se describen de acuerdo con la localización 

anómala de la placenta en el tercer trimestre; 

es decir, haciendo referencia a la inserción 

placentaria, parcial o completa, sobre el 

segmento uterino. 

Cualitativo nominal 

dicotómica  

Si  

No  

Referida en el expediente 

médico  

Malformaciones congénitas fetales Alteraciones anatómicas que ocurre en la 

etapa intrauterina y que pueden ser 

alteraciones de órganos, extremidades o 
sistemas y son visibles al momento del 

nacimiento; por lo que deberá existir registro 

de estas en la nota médica 

Cualitativa nominal, 

dicotómica 

Si  

No 

Malformaciones referidas 

en el expediente 

Sexo del recién nacido Condición orgánica que distingue a los 

machos de las hembras. 

Cualitativa nominal, 

dicotómica. 

Masculino 

Femenino 

Indeterminado 

Sexo del recién nacido 

referido en la historia 

clínica. 

Elaborado por: Joel A. Barreto Araujo; Willian D. Pasto Guaranda. (2022).
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3.8. Técnicas de análisis e interpretación de la información 

Los datos utilizados para el presente estudio fueron recopilados de las historias clínicas que se 

encuentran archivadas en el sistema AS-400, del Departamento de Estadística del Hospital 

Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social Riobamba, después de obtenida la información se 

elaboró la base de datos en una hoja de cálculo de Excel de Microsoft, misma que posterior fue 

ingresada para el análisis de datos al paquete de datos estadístico STATA versión 17. 

 

3.8.1. Análisis univariante 

Para el análisis univariante de las variables categóricas se utilizará tablas de frecuencia y 

porcentajes y para las variables numéricas se utilizará medidas de resumen según corresponda: 

medias y desviación estándar (DE); mediana y rangos intercuartílicos (RIC), para distribuciones 

normales valor p=>0.05 y distribución no normal (valor p=<0.05), según corresponda. 

 

3.8.2. Análisis bivariante 

Para el análisis bivariante de las variables cualitativas se utilizará la prueba de Hipótesis Chi2 

y de Fisher, para determinar si existe o no igualdad de varianzas, esto se realizará con un 

intervalo de confianza del 95 por ciento (IC:95%). 

x 2 = ∑ 
(Oi −  Ei) 

Ei
 

x2: chi cuadrado  

Σ: sumatoria  

3.9. Procesamiento de datos 

La información recopilada fue analizada en el programa STATA Versión 17, un software que 

permite un análisis estadístico avanzado se trata de una amplia biblioteca de algoritmos, análisis 

de texto, es un reconocido programa estadístico caracterizado por su capacidad para trabajar con 

amplias bases de datos, las distribuciones de las pacientes fueron analizadas y tabuladas en Excel 

y para la presentación de resultados se realizaron tablas detalladas para la interpretación por 

parte del lector. 

 

3.10. Consideraciones éticas 

El estudio se realizó con la pertinente autorización del Hospital Instituto Ecuatoriano Seguridad 

Social. Riobamba y respectivas autoridades de la carrera de medicina de la Universidad 

Nacional de Chimborazo, de manera que se cumplió con buenas conductas en de ética en 

investigación y exista la confidencialidad de los datos registrados en las historias de manera que 

se rigió con el código de ética y no existió conflictos de interés, manteniéndose este estudio 

neutral. 
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CAPÍTULO IV. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

4.1 RESULTADOS 

Para el presente estudio, se utilizó el número total de gestantes que tuvieron como resultado 

como producto de la concepción muerte fetal intrauterina, que corresponde a 50 gestantes, 

seleccionadas en base a criterios de inclusión y exclusión, atendidas en Hospital Instituto 

Ecuatoriano de Seguridad Social. Riobamba, en el periodo comprendido entre 2010-2021. 

4.1.1 ANÁLISIS UNIVARIANTE 

Características sociodemográficas 

De un total de 50 gestantes; en la tabla 1 se muestra un promedio de edad de 29.2 (Desviación 

estándar [DE] ±7.26 años), la cual presentó una distribución normal. Encontrando una edad 

mínima de hasta 16 años y una edad máxima de 44 años (Tabla 4); el grupo de edad más 

prevalente fue el que incluyó pacientes gestantes de 18 a 34 años con frecuencia (32; 64.0%). 

Existió un predominio de etnia mestiza (38; 76.0%), así mismo el estado civil, tiene una mayor 

frecuencia en mujeres casadas (24; 48.0%). También se analizó el tipo de ocupación según 

remuneración (32 casos; 64.0%) fue remunerado. El nivel de escolaridad existió un predominio 

de educación superior (23 pacientes, 46%), en cuanto a la zona de residencia, la más frecuente 

fue de origen urbano (38; 76%) (Tabla 5).  

Tabla 4. Edad promedio de las participantes con diagnóstico de muerte fetal. 

 Mediana Desviación Estándar Mínimo Máximo P value 

Promedio de edad  23,05 ±7.26 16 44 0.276 

 

Tabla 5. Distribución de los factores maternos según datos sociodemográficos de las gestantes con diagnóstico de muerte fetal. 

Características sociodemográficas N=50 (%) 

Grupos según edad  Menor o igual a 18 años 4 8.00 

De 19 y a 34 años 32 64.00 

Mayor o igual a 35 años 14 28.00 

Etnia Mestiza 38 76.00 

Indígena 12 24.00 

Estado civil Soltera 17 34.00 

Unión Libre 5 10.00 

Casada 24 48.00 

Divorciada  4 8.00 

Ocupación  No remunerada  18 36.00 

Remunerada 32 64.00 

Grado de instrucción Analfabeta 5 10.00 

Primaria completa 7 14.00 

Secundaria completa 15 30.00 

Superior completa 23 46.00 

Zona de residencia Urbano 38 76.00 

Rural  12 24.00 

                              *Media; †desviación estándar. 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 
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Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

Edad Gestacional  

En cuanto a la variable desenlace, la mediana de la edad gestacional fue 23,05 según fecha de 

ultima menstruación (rango intercuartílico [RIC] 20.5 a 33) (Tabla 6), la cual presente una 

distribución no normal p=< 0,001. Y según su clasificación se encontró y en orden de frecuencia, 

que la prevalencia más frecuente fue de muerte fetal temprana (20 a 27 semana completas) fue 

de (32; 64.0%), en segundo tenemos a muerte fetal tardía (28 a 36 semanas completas) fue de 

(11;22.07%) y en último lugar muerte fetal a término (> 37 semanas de gestación) (7;14.0%) 

(Tabla 7; Figura 7). 

Tabla 6. Edad gestacional de gestantes que tuvieron como producto de la gestación muerte fetal. 

 Mediana Rango Intercuartílico Mínimo Máximo P value 

Edad Gestacional 23,5 20.5 a 33.5 20 40.5 < 0,001 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

 

Clasificación de muerte fetal según tiempo de aparición:   

Tabla 7. Distribución de la clasificación de muerte fetal según tiempo de aparición. 

 Variables N % 

Clasificación de  
Muerte Fetal según tiempo 

de aparición 

Temprana 32 64.00 

Tardía 11 22.07 

Término 7 14.00 

Total  50 100.00 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

 

 

Figuras 8 Histograma de Clasificación de muerte fetal. 
Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 
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Factores de riesgo de origen maternos, según antecedentes gineco obstétricos  

 

En el análisis de las frecuencias de los factores de riesgo materno según antecedentes 

obstétricos, se muestra la (tabla 8). La paridad mostró igual frecuencia entre primigesta 

multigesta, (25; 50%), en óbito previo no  se  encontró una mortinatalidad anterior  (47; 94%), 

tan solo (2;4.0%) con óbito anterior, al analizar el  número de gestas, se obtuvo que las 

primigestas la conformaron (25; 50%), las pacientes con dos (8, 16%), con tres (10; 20%), cuatro 

(3;6%), cinco (4; 8%), para el análisis de aborto, encontramos que el resultado más 

representativo lo conforman aquellas paciente que no lo refieren como antecedentes (34; 68%), 

en cuanto a la frecuencia de partos lo conforma aquellos con uno(30;60%), para el análisis de 

cesáreas, se obtuvo la más frecuente no lo refiere como antecedentes (41;82%),  también se 

encontró que el control prenatal > a 5 consultas fue el más predominante (29; 66%). Por último, 

se encontró que (45; 90%) no refiere hábitos tóxicos, mientras que tan solo (1;2%) refiere 

tabaquismo y (4; 8%) refiere alcoholismo.  

Tabla 8. Distribución de factores de riesgo de origen materno, según antecedentes gineco-obstétricos. 

Antecedentes Gineco Obstétricos N=50 (%) 

Paridad Primigesta 25 50.00 

Multigesta 25 50.00 

Óbito previo Ninguno 47 94.00 

Uno 2 4.00 

Tres 1 2.00 

Número de gestaciones Uno 25 50.00 

Dos 8 16.00 

Tres 10 20.00 

Cuatro 3 6.00 

Cinco 4 8.00 

Número de abortos Ninguno 34 68.00 

Uno 14 28.00 

Dos 2 4.00 

 

 

Número de partos 

Uno 30 60.00 

Dos 9 18.00 

Tres 8 16.00 

Cuatro 2 4.00 

Cinco 1 2.00 

Número de cesáreas No refiere 41 82.00 

Uno 8 16.00 

Dos 1 2.00 

Multiparidad No 47 94.00 

Si 3 6.00 

Control prenatal Control deficiente 21 34.00 

Control oportuno 29 66.00 

 

Hábitos Tóxico 

No refiere 45 90% 

Tabaquismo 1  2.0% 

Alcoholismo 4 8.0% 

Consumo de drogas 0 0.0% 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 
Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 
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Índice de masa corporal y trastornos crónicos comórbidos  

En la (tabla 9) se muestra una mediana del índice de masa corporal 27.25 con un RIC del 25.4 

a 28.8, la cual presentó una distribución no normal. En  los trastornos médicos crónicos 

comórbidos y según la clasificación actual de la (OMS), encontró una mayor frecuencia en el 

sobrepeso (35; 70%) y en menor frecuencia obesidad grado I (4; 9.0%), obesidad grado II (1; 

2.0%), en cuanto al resto de trastornos médicos comórbidos, se encontró que la patología 

subyacente más prevalente fue hipotiroidismo (6;12%), en contraste con hipertiroidismo, 

diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico (LES), enfermedad renal crónica (ERC) que no 

refieren ningún porcentaje de prevalencia.     

Tabla 9. Distribución de los factores de riesgo de origen materno, según antecedentes patológicos personales 

Variables x̄ n=50 (%) 

Índice de masa corporal kg/m2 27.25*; (25.4 a 28.8) †  

Clasificación del IMC Normal 10 20.00 

Sobrepeso 35 70.00 

Obesidad grado I 4 9.00 

Obesidad grado II 1 2.00 

Obesidad grado III - - 

Hipotiroidismo No 44   88.00 

Si 6 12.00    

Hipertiroidismo No 50 100.00 

Diabetes Mellitus No 50 100.00 

Lupus eritematoso sistémico No 50 100.00 

Enfermedad renal crónica  No 50 100.00 

                     Nota: Mediana*; † Rango intercuartílico; frecuencia y porcentajes 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

 

Por cuanto a los factores de riesgo según antecedentes patológicos personales (Tabla 10), se 

encontró que solo (3;6%) refirió a los trastornos hipertensivos como antecedentes de 

importancia durante la gestación como la más frecuente, a comparación de síndrome 

antifosfolipídico que no describe ningún caso.  

Tabla 10. Distribución de los factores de riesgo de origen materno, según trastornos patológicos durante el embarazo 

Variables  N=50 (%) 

Preeclampsia No  47 94.00 

Si   3 6.00 

Síndrome antifosfolipídico No 50 100.00 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

Infecciones durante el embarazo 

En cuanto a las infecciones durante el embarazo (Tabla 11), se encontró que la infección de vías 

urinarias resultó como la más frecuente (33;66%), mientras que en las infecciones genitales su 

prevalencia fue reducida con una prevalencia de (13;26%). Destacando así que el agente 

infeccioso, resultado del análisis de orina de las pacientes fue Escherichia Coli alcanzando (25; 
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51.02%) y como agente infeccioso no identificado el (19;38,78%) (Figura 9). 

 
Tabla 11. Distribución de los factores de riesgo maternos según infecciones durante el embarazo. 

Infecciones durante el embarazo N=50 (%) 

Infección de vías urinarias No 17 34.00 

Si 33 66.00 

Agentes etiológicos de 

infección de vías urinarias 

E. Coli 25 51.02 

Staphylococcus Aureus 2 4.08 

Flora mixta 3 6.12 

No identificado 19 38,78 

Infecciones genitales No 37 74.00 

Si 13 26.00 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 
 

 

Figuras 9 Distribución de los de agentes causales de infecciones de vías urinarias. 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

Factores de riesgo de origen fetales 

En cuanto a los factores de riesgo fetales asociados a muerte fetal (Tabla 12), en el sexo del 

recién nacido, el (31; 62.0%) fueron masculinos, el (19; 38.0%) femenino, mientras que el (3; 

6.0%) se lo catalogó como indeterminado debido a la presencia de múltiples malformaciones 

congénitas (Figura 10). Por otro lado, al analizar la frecuencia de multiparidad se encontró que 

el (3; 6%) presentó embarazos múltiples. Respecto al porcentaje de casos que refirieron 

restricción de crecimiento fetal se encontró que su prevalencia fue de (8; 16.0%), así mismo en 

cuanto a la frecuencia de malformaciones congénitas se encontró que solo (3; 8.0%) presenta 

dicha condición, por lo que se catalogó de sexo indeterminado.  Finalmente, se encontró que la 

hidropesía fetal representó el (1;2.0%), catalogando de las pocas frecuentes, acompañado de 

parto postérmino y trombocitopenia autoinmune, que no describieron ningún caso.  
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Figuras 10 Distribución de muerte fetal según el sexo. 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

 Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

 

Tabla 12. Distribución de los de factores de riesgo de origen fetal. 

Factores de riesgo fetales N=50 (%) 

Sexo óbito fetal Femenino 17 34.00 

Masculino 30 60.00 

Indeterminado 3 6.00 

Embarazos  

múltiples 

No 47 94.00 

Si 3 6.00 

Restricción de  

crecimiento fetal  

No 42 84.00 

Si 8 16.00 

Anomalías  

congénitas  

No  46 92.00 

Si 4 8.00 

Hidropesía Fetal  No 49 98.00 

Si 1 2.00 

Reproducción asistida No 49 48.00 

Si 1 2.00 

Parto post término No 50 100.00 

Trombocitopenia autoinmune fetal  No 50 100.00 

Anomalías genéticas N/E* 4 8.00 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

 

Factores de riesgo óvulo placentarios 

Mientras que para el análisis de los factores de riesgo óvulo placentarios, para aquellas gestantes 

que presentaron desprendimiento placentario como hallazgo ecográfico se encontró que el 

porcentaje de prevalencia fue de (5; 10.0%), para anomalías placentarias fue de (8; 16.0%), y 

para finalizar, para el hallazgo de distocia funicular fue de (6; 12%) (Tabla 13).   
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Tabla 13. Distribución de los factores de riesgo de origen ovulo placentarios. 

Factores de Riesgo óvulo placentarios N=50 (%) 

Desprendimiento placentario No 45 90.00 

Si 5 10.00 

Anomalías placentarias No 42 84.00 

Si 8 16.00 

Distocia funicular No 44 88.00 

Si 6 12.00 

Fuente: Ficha de recolección de datos, de historias clínicas comprendidas en el periodo 2010 – 2021. 

Elaborado por: Joel A. Barreto; Willian Pasto. 

4.1.2. ANÁLISIS BIVARIADO 

Factores de riesgo maternos sociodemográficas y muerte fetal temprana 

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana según el grupo que de 

edad gestantes ≤ a 18 años fue 77% mayor en comparación con el grupo de gestantes 

comprendido entre 18 a 34 años (RP crudo: 1.77, IC 95%: 1.30 a 2.42). Esto fue 

estadísticamente significativo. Esta asociación se contrasta en el análisis ajustado (RP: 

ajustado 1.49, IC 95%: 0.92 a 2.06) la cual no fue estadísticamente significativa (Tabla 

14).   

 

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, que tenían por etnia 

origen mestiza fue 66% mayor respecto a aquellas que se consideraban indígenas (RP 

crudo: 1.66, IC 95%: 0.48 a 1.07). Esto no fue significativamente estadístico. Esta 

asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP ajustado: 0.48, IC 95%: 0.18 a 4.13) 

(Tabla 14).   

 

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en las gestantes que 

tenían por ocupación remunerada fue 28% menor respecto a aquellas que tenían por 

ocupación no remunerada (RP crudo: 0.72, IC 95%: 1.18 a 2.32). Esto fue 

significativamente estadístico. Esta asociación se contrasta en el análisis ajustado (RP 

ajustado: 0.95, IC 95%: 0.56 a 1.61) (Tabla 14).   

 

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en aquéllas que tenía 

zona de residencia de tipo urbano fue 82% mayor respecto a aquellas que tenía zona de 

residencia de tipo rural (RP crudo: 1.82, IC 95%: 1.36 a 2.41). Esto fue significativamente 

estadístico. Esta asociación se contrasta en el análisis ajustado (RP ajustado: 0.48, IC 95%: 

0.43 a 8.22) la cual no fue estadísticamente significativa (Tabla 14).   
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Tabla 14. Análisis bivariante y múltiple entre factores de riesgo sociodemográficos y muerte fetal temprana en mujeres 

gestantes que tuvieron como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

 

Características 

Frecuencia 

del desenlace 

por categoría, 

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Temprana 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

RP ajustado*  

(IC 95%) 

Edad materna en 

años 

- 0.99(0.96-1.02) - 

Grupos de edad    

De 18 y a 34 años 18(56.25) Referencia Referencia 

Menor o igual a 18 

años 

4(100.00) 1.77 (1.30-2.42) * 1.38(0.92-2.06) 

Mayor o igual a 35 

años 

10(71.43) 1.26(0.80-2.00) 1.09(.068-1.75) 

Etnia    

Indígena 21(55.26) Referencia Referencia 

Mestiza 32(64.00) 1.66 (1.18-2.32) * 0.87 (0.18-4.13) 

Estado civil     

Soltera 10(58.82) Ref.  

Unión Libre 3(60.00) 1.02 (0.44-2-33) - 

Casada 17(70.83) 1.20 (0.74-1.94) - 

Divorciada  2(50.00) 0.85 (0.29-2.47) - 

Ocupación     

No remunerada  14(77.78) Referencia Referencia 

Remunerada 18(56.25) 0.72 (0.48-1.07) 0.95 (0.56-1.61) 

Escolaridad    

Analfabeta 3(60.00) Referencia - 

Primaria completa 6(85.71) 1.43 (0.65-3.13) - 

Secundaria completa 11(73.33) 1.22 (0.55-2.68) - 

Superior completa 12(52.17) 0.87 (0.38-1,98) - 

Zona de residencia    

Rural  22(55.00) Referencia Referencia 

Urbano  10(100.00) 1.82 (1.36-2.41) * 1.88 (0.43-8.22) 

  RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

  *RP ajustado por etnia, ocupación, y zona de residencia.  

Factores de riesgo maternos según antecedentes gineco obstétricos y muerte fetal 

temprana 

En las participantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en aquéllas gestantes 

que presentaron tres casos de óbito fetal fue 56% mayor respecto a aquellas que no refieren 

ningún caso de óbito fetal (RP crudo: 1.56, IC 95%: 1.26 a 1.94). Esto fue significativamente 

estadístico. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP ajustado: 1.25, IC 95%: 

1.01 a 1.56) (Tabla 15).   

 

En las participantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana, en aquéllas gestantes 

que tuvieron dos partos por cesárea fue 46% mayor respecto a aquellas que no refieren ningún 

parto por cesárea (RP crudo: 1.46, IC 95%: 1.18 a 1.80). Esto fue significativamente 

estadístico. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP ajustado: 1.25, IC 95%: 

1.01 a 1.56) (Tabla_16). 
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Tabla 15. Análisis bivariante y múltiple entre factores de riesgo maternos según antecedentes gineco obstétricos y Muerte 

Fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo. 

 

Características 

Frecuencia 

del desenlace 

por categoría, 

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Temprana 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

RP ajustado*  

(IC 95%) 

Paridad    

Multigesta 18(72.00) Referencia - 

Primigesta 14(56.00) 0.50-1.19 - 

Óbito previo     

No refiere 30(63.83) Referencia Referencia 

1 1(50.00) 0.78(0.18-3.23) 0.62(0.15-2.58) 

3 1(100.00) 1.56(1.26-1.94) * 1.25(1.01-1.56) * 

Abortos     

No refiere 20(58.82) Referencia - 

1 11(78.57) 1.33(0.89-1.98) - 

2 1(50.00) 0.85(0.20-3.54) - 

Cesárea     

No refiere 28(68.29) Referencia Referencia 

1 3(37.50) 0.54(0.21-1.38) 0.59(0.24-1.44) 

2 1(100.00) 1.46(1.18-1.80) * 1.25(1.01-1.56) * 

Multiparidad    

No 30(63.83) Referencia - 

Si 2(66.67) 1.04 (0.45-2.41) - 

Control prenatal    

No 10(47.62) Referencia Referencia 

Si 22(75.86) 1.59 (0.96-2.62) 1.51(0.92-2.49) 

Hábitos Tóxicos    

No 30(66.67) Referencia - 

Si 2(40.00) 0.6 (0.19-1.81)  

                                     RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

                                     *RP ajustado por óbito previo, número de cesáreas, y control prenatal. 

 

Factores de riesgo maternos según trastornos médicos durante el embarazo y muerte 

fetal temprana: 

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana en aquellas que 

refirieron como antecedente trastornos hipertensivos durante el embarazo fue mayor en 

comparación con aquellas no lo describieron (RP crudo: 2.19, IC 95%: 6.85 a 6.98). Esto 

fue estadísticamente significativo. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP 

ajustado: 1.41, IC 95%: 4.04 a 4.92) (Tabla 16). 

 

En las gestantes evaluadas, la prevalencia de muerte fetal temprana en aquellas gestantes 

que padecieron infecciones de vías urinarias durante el embarazo fue 25% menor en 

comparación con aquellas que no lo padecieron (RP crudo: 0.75, IC 95%: 0.50 a 1.12). Esto 

no fue estadísticamente significativo. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado 

(RP ajustado: 0.82, IC 95%: 0.57 a 1.20) (Tabla 16).   

 

En la población evaluada, la prevalencia de muerte fetal temprana en aquellas gestantes 

que padecieron infecciones genitales durante el embarazo fue 48% menor en comparación 

con aquellas que no lo padecieron (RP crudo: 0.52, IC 95%: 0.25 a 1.08). Esto no fue 
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estadísticamente significativo. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP 

ajustado: 0.64, IC 95%: 0.31 a 1.31) (Tabla 16).   
Tabla 16. Análisis bivariante y múltiple entre factores de maternos según trastornos médicos durante el embarazo y Muerte 

Fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

Variables Frecuencia 

del desenlace 

por categoría 

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Temprana 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

RP ajustado* 

(IC 95%) 

Hipotiroidismo     

No  28(63.64) Referencia - 

Si 4(66.67) 1.04 (0.56-1.93) - 

Trastornos hipertensivos durante el embarazo 

No  32(68.09) Referencia Referencia 

Si 0(0.00) 2.19 (6.85-6.98) * 1.41 (4.04-4.92) * 

Infección de vías urinarias    

No  13(76.47) Referencia  

Si 19(57.58) 0.75 (0.50-1.12) 0.83 (0.57-1.20) 

Infecciones genitales     

No 27 (72.97) Referencia  

Si 5 (38.46) 0.52(0.25-1.08) 0.64 (0.31-1.31) 

               RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

               *RP ajustado por trastornos hipertensivos durante el embarazo; infección de vías urinarias, y infecciones genitales.  

 

Factor de riesgo y muerte fetal temprano 

La prevalencia de muerte fetal temprana fue menor en aquellos de sexo masculino en 

comparación con aquellos de sexo femenino (RP crudo: 0.64, IC 95%: 0.43 a 0.97) la cual fue 

estadísticamente significativa. Esta asociación se contrastó en el análisis ajustado (RP ajustado: 

0.79, IC 95%: 0.57 a 1.10) la cual no fue estadísticamente significativa. (Tabla 17).   

La prevalencia de muerte fetal temprana fue mayor en aquellos que no padecieron 

restricción de crecimiento fetal en comparación con aquellos que si padecieron restricción 

de crecimiento fetal (RP crudo: 1.53, IC 95%: 7.43 a 3.14) la cual fue estadísticamente 

significativa. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP ajustado: 8.07, IC 

95%: 3.91 a 1.72) (Tabla 17).   
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Tabla 17. Análisis bivariante y múltiple entre factores de riesgo fetales y Muerte Fetal temprana en mujeres gestantes que 

tuvieron como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

 

Variables 

Frecuencia 

del desenlace 

por categoría 

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Temprana 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

RP ajustado* 

(IC 95%) 

Sexo óbito     

Femenino  15(84.21) Referencia Referencia 

Masculino  1(51.61) 0.64(0.43-0.97) * 0.79(0.57-1.10) 

Indeterminado 2(66.67) 0.80(0.35-1.87) 0.76(0.33-1.74) 

Embarazo Múltiple     

No  30(63.83) Referencia - 
Si 2(66.67) 1.04(0.45-2.41) - 

Restricción de 

crecimiento fetal  

   

No  32(76.19) Referencia Referencia 

Si 0(0.00) 1.53(7.43-3.14) * 8.07(3.91-1.72) * 

Anomalías congénitas    

No  30(65.22) Referencia - 

Si 2(50.00) 0.76(0.27-2.11) - 

Hidropesía fetal    

No 32(65.31) Referencia - 
Si 1 (100.00) 1.58 (1.27-1.96) * - 

                            RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

                            *RP ajustado por sexo óbito; restricción de crecimiento fetal. 

 

Factores de riesgo óvulo placentarios y muerte fetal temprana 

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos cuyas madres 

se identificó como hallazgo desprendimiento placentario (60%) en comparación con aquellas 

cuyas gestantes no se identificó este hallazgo (64.44%) con un valor (p=0.923). Esta diferencia 

no fue estadísticamente significativa para la población.  

 

En la muestra de estudio, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos 

cuyas madres se identificó como hallazgo ecográfico distocia funicular (50,0%) en comparación 

con aquellas cuyas gestantes no se identificó este hallazgo (65.91%) con un valor (p=0.844). 

Esta diferencia no fue estadísticamente significativa para la población.  

 

En la muestra de estudio, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos 

cuyas madres se identificó como hallazgo anomalías placentarias (62,50%) en comparación con 

aquellas cuyas madres no se identificó este hallazgo (64.29%) con un valor (p=0.446). Esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa para la población.  

El desprendimiento placentario, anomalías placentarias y distocia funicular, no presentaron 

asociación con muerte fetal temprana (Tabla 18).  
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Tabla 18. Análisis bivariante y múltiple entre factores de riesgo óvulo placentarios y muerte fetal temprana en mujeres 

gestantes que tuvieron como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

Características Frecuencia 

del desenlace 

por categoría  

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Temprana 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

Chi2 RP ajustado* 

(IC 95%) 

Desprendimiento placentario   0.8529  

No 29(64.44) Referencia  - 

Si 3(60.00) 0.93(0.43-1.98)  - 

Anomalías placentarias   0.9252  

No 27(64.29) Referencia  - 

Si 5(62.50) 0.97(0.53-1.75)  - 

Distocia funicular   0.5174  

No  29(65.91) Referencia  - 

Si  3(50.00) 0.75(0.32-1.75)  - 

                     RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

                     *RP ajustado por sexo óbito; restricción de crecimiento fetal. 

 

Control prenatal y clasificación de muerte fetal según tiempo de aparición 

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal temprana fue diferente entre aquellos cuyas 

madres refirieron control prenatal oportuno (68,75%) en comparación con aquellas cuyas 

gestantes se las catalogó con un control prenatal deficiente (38.89%) con un valor 

(p=0.670). Esta diferencia fue estadísticamente significativa para la muestra (Tabla 16). 

Por lo tanto, la prevalencia de muerte fetal temprana fue 53 % menor en quienes tuvieron 

un control prenatal oportuno en comparación con aquellas que tuvieron un control prenatal 

deficiente (RP crudo: 0.47, IC 95%: 0.96 a 2.62) la cual no fue estadísticamente 

significativa. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP ajustado: 1.59, IC 

95%: 0.96 a 2.61) (Tabla 19).   

 
Tabla 19. Análisis bivariante y múltiple entre control prenatal y muerte fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron 

como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

Variables Frecuencia del 

desenlace por 

categoría  

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Temprana 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

Chi2 RP ajustado* 

(IC 95%) 

Control prenatal    0.0670  

Control deficiente 7(38.89) Referencia  Referencia 

Control oportuno  22(68.75) 0.47(0.96-2.62)  1.59(0.96-2.61) 

               RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

               *RP ajustado por etnia, ocupación, y zona de residencia.  

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal tardía fue diferente entre aquellos cuyas madres 

refirieron control prenatal oportuno (45,45%) en comparación con aquellas cuyas gestantes 

se las catalogó con un control prenatal deficiente (61.54%) con un valor (p=0.3486). Esta 

diferencia no fue estadísticamente significativa para la población (Tabla 20).  
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Tabla 20. Análisis bivariante y múltiple entre control prenatal y muerte fetal tardía en mujeres gestantes que tuvieron como 

producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

Variables Frecuencia del 

desenlace por 

categoría  

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal Tardía 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

Chi2 RP ajustado* 

(IC 95%) 

Control prenatal    0.3486  

Control deficiente 24(61.54) Referencia  - 

Control oportuno  5(45.45) 0.60(0.20-1.73)  - 

                  RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

                  *RP ajustado por etnia, ocupación, y zona de residencia. 

En la muestra, la frecuencia de muerte fetal a término fue diferente entre aquellos cuyas 

madres refirieron control prenatal oportuno (28,57%) en comparación con aquellas cuyas 

gestantes refirieron un control prenatal deficiente (62.79%) con un valor (p=0.1187). Esta 

diferencia fue estadísticamente significativa para la población (Tabla 20).  

Por lo tanto, la prevalencia de muerte fetal a término fue 72 % menor en quienes tuvieron 

un control prenatal oportuno en comparación con aquellas que tuvieron un control prenatal 

deficiente (RP crudo: 0.28, IC 95%: 0.06 a 1.37) la cual no fue estadísticamente 

significativa. Esta asociación se mantiene en el análisis ajustado (RP ajustado: 0.29, IC 

95%: 0.06 a 1.26) (Tabla 21).   

 
Tabla 21. Análisis bivariante y múltiple entre control prenatal y muerte fetal temprana en mujeres gestantes que tuvieron 

como producto de la gestación óbito fetal, durante el periodo 2010-2021. 

Variables Frecuencia 

del desenlace 

por categoría  

n (%) 

Desenlace: Muerte Fetal a Término 

(dicotómica) 

RP crudo 

(IC 95%) 

Chi2 RP ajustado* 

(IC 95%) 

Control prenatal   0.1187  

Control deficiente 27(62.79) Referencia  Referencia 

Control oportuno 2(28.57) 0.28(0.6-1.37)  0.29(0.06-1.26) 

                  RP: Razón de prevalencia; IC 95%: Intervalo de confianza al 95% 

                  *RP ajustado por etnia, ocupación, y zona de residencia. 
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4.2 DISCUSIÓN 

La MF es un problema mundial; aproximadamente 3 millones de muerte fetal intrauterina se 

producen cada año, de los cuales el 98 % de los casos ocurren en países de bajo o mediano nivel 

socioeconómico. Estas estadísticas son alarmantes debido a que se producen dos veces más 

casos de muerte fetal intrauterina que muertes causadas por el VIH/SIDA, que han recibido 

plena atención e intervenciones a nivel mundial (Monteza Tarrillo, 2019). 

Es por eso por lo que el presente estudio, tiene el objetivo de analizar qué factores de riesgo se 

asociaron a muerte fetal atendidas en el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 

Instituto Ecuatoriano Seguridad Social, durante el periodo 2010- 2021. 

De acuerdo al perfil sociodemográfico, según edad se encontró que la edad media de las 

gestantes fue 23.05 ± 7.26 años, con edades entre 19 a 34 años en el 64%, con un predominio 

de gestantes con diagnóstico de muerte fetal temprana, este hallazgo es similar al estudio 

realizado por Rojas et al, (2016), los cuales describen que cerca del 57% de las mujeres con 

edades entre 21 a 35 años presentaron muerte fetal intrauterina, así mismos datos tomados por 

el INEC en Ecuador reportan que, cerca del 45% de las mujeres con edad 20 a 34 están 

fuertemente asociadas a muerte fetal. En cuanto al análisis bivariante nuestro estudio encontró 

una asociación directa en la muestra entre gestante menores o igual a 18 años y muerte fetal 

temprana (RP 1.77, IC 95% 1,30-2.42). Esto coincide con Daniela Schoeps, et al., la cual destaca 

el embarazo adolescente es un fenómeno complejo y expresa no sólo el riesgo biológico de la 

edad materna, sino que también puede expresar el estrés de los embarazos no planificados y no 

deseados, y la dificultad de las familias para aceptarlo (Schoeps et al., 2007).  

Con respecto al estado civil, lo más predominante fueron gestantes casadas con un (24;48%) 

Estos resultados concuerdan a los encontrados por (Gallego, 2020),la cual describe que la 

mayoría de las gestantes con muerte fetal eran de estado civil casadas con (73.3%), así como 

también los reportados por (Ramírez, 2021) .donde se observa la mayor frecuencia fueron en 

casadas con un (62,7%). 

En cuanto al nivel de instrucción, se encontró que lo más frecuente de instrucción alta con 

(23;46.0%), este dato es opuesto al reportado por Núñez (2020), la cual menciona que del total 

de paciente con muerte fetal el 90.9% presentan un grado de instrucción bajo, resultado que lo 

respalda muchos otros autores, así como también la OMS, los cuales reiteran que el 98% del 

total de muertes fetales a nivel mundial, se encuentran en países del tercer mundo en vías de 

desarrollo, no obstante es de resaltar que dicho estudio es llevado a cabo en una institución de 

índole pública, en contraste con la nuestra las cual aborda un grupo específico catalogados como 

afiliados, es decir personas capaces de registrar aportes al día, para que estos sean capaces de 

recibir estas prestaciones en atención en salud. 
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En cuanto a etnia, se encontró que la raza más frecuente fue mestizas con (38; 76%). Esto 

coincide con Daniel Fajard et al. (2017), donde describen en su estudio, la raza mestiza 

representó el (76,1%), En cuanto al análisis bivariado nuestro estudio encontró una asociación 

en la muestra entre indígenas y muerte fetal temprana p= 0.022 (RR 1.66, IC 95% 1,18-2.32). 

Esto coincide con una revisión sistemática realizada en 2020, donde destaca que la asociación 

de la etnicidad con la variable desenlace muerte fetal temprana están respaldados con pruebas 

estadísticas sólidas, sin embargo, están plausiblemente asociadas, debido a que la asociación 

encontrada pierde especificidad ya que el origen étnico auto informado varía del origen étnico 

percibido por el médico. Lo que propone hacer un enfoque importante en este aspecto, para 

análisis para futuros estudios (Townsend et al., 2021).  

Con respecto a la edad gestacional, nuestro estudio se encontró que la mediana de edad 

gestacional fue 23.05 (RIC; 20.5 a 33) y según el tiempo de aparición de MF la más frecuente 

fue temprana. Este estudio es similar según estudio reportado por Aurora Chamorro (2019), 

menciona que el 73% de las muertes fetales correspondió a gestaciones pretérmino además se 

relaciona con otros factores como la infección, desprendimiento prematuro de placenta, 

malformaciones congénitas letales y de causa inespecífica, esto mismo se corrobora por INEC 

(2021), según datos estadísticos donde la MF temprana es la más frecuente con (22, 8%) en 

Ecuador (Villar, 2019).  

En cuanto a los antecedentes gineco-obstétricos como variables clínicas se encontró que la 

paridad obtuvo una igualdad de frecuencia entre primigesta y multigesta (25; 50%), estos 

resultados se alinean, a los encontrados por María Angarita (2019), quién reporta encontró una 

tendencia en pacientes primigestas, además Rei Haruyama y Stuart Gilmour (2018), sostiene 

que las mujeres nulíparas tuvieron un aumento pequeño pero significativo en el riesgo de muerte 

fetal (Haruyama et al., 2018). 

En cuanto a los antecedentes patológicos personales, se encontró que el sobrepeso predominó 

(70%), esto se alinea con lo descrito por kathleen Browne (2021), donde menciona que a medida 

que aumenta el peso el riesgo de muerte fetal es 2 veces mayor en comparación con peso normal. 

(Browne et al., 2021). En segundo lugar, se encuentra al hipotiroidismo (12%). Por otro lado, 

Maleki et al. (2021) menciona que las mujeres embarazadas con hipotiroidismo tenían el doble 

de probabilidades de tener muerte fetal que las mujeres embarazadas sanas. Además, en el 

mismo estudio concluyeron que el hipotiroidismo materno durante el embarazo conduce a 

desprendimiento de placenta, prematuridad y bajo peso al nacer, restricción del crecimiento 

intrauterino, malformaciones congénitas y mortinatos (Maleki et al., 2021), un dato muy 

importante para poder estudiar la fisiopatología de estas patologías asociadas en mujeres 

gestantes.  

Respecto a la preeclampsia, en nuestro estudio encontró (3;6%) que cumplieron este factor, 

resultados que coincide con Kumar Manisha (2021), en su estudio menciona que la hipertensión 
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en el embarazo está relacionada a más de una cuarta parte de los mortinatos y la causa materna 

más importante que los condujo este estudio, además de eso añadieron que los controles 

prenatales inadecuadas tienen mayor riesgo de muertes perinatales (Kumar et al., 2021). 

En relación con las infecciones maternas durante el embarazo se encontró que la mayoría de las 

gestantes presentaron algún tipo de  infección, mientras según varios autores: Chamorro et al. 

(2019) señala que la relación entre infección intrauterina y MF es influenciado fuertemente por 

la edad gestacional, cuanto más temprano es más probable que esté relacionada con ella, (Villar, 

2019); En cuanto al análisis bivariado, se halló que la asociación entre las infecciones de vías 

urinarias y MF temprana, no encontró una asociación significativa p= 0.187 (RP crudo: 0.52, 

IC 95%: 0.25 a 1.08), resultado que es respaldado por estudios previos realizado por Aurora 

Villar, la cual encontró un RR 1.37 de MF, no encontrándose variación significativa entre los 

dos periodos (Villar, 2019), además Georjeth Núñez (2020),  menciona estos resultados no 

representan asociación p= 0.566, por lo que respaldan nuestros hallazgos.  

Respecto a los factores fetales en cuanto al sexo fetal fue masculino (30; 60%), esto concuerdan 

con Núñez et al, (2020) quienes resaltan, se encontró que la mayoría de los casos fueron de sexo 

masculino 81,8%. Por otro lado, en el análisis bivariado, nuestro estudio encontró asociación 

entre sexo masculino y muerte fetal temprana (RP. 0.64, IC 95% (0.43-0.97) Este dato 

concuerda al que contribuye Basu et al. (2018), la cual indica que el sexo masculino contribuye 

a la mortalidad perinatal, debido a que se les atribuyen a condiciones ligadas al cromosoma x, 

aumento del trabajo de parto prematuro y crecimiento fetal deficiente, o más reciente cuestiones 

de inmunogenicidad moleculares ligadas al cromosoma Y (Basu et al., 2018). 

En cuanto la restricción de crecimiento fetal intrauterino (8;16%) y anomalías congénitas 

(4;8%), son similares con otros autores; según Villa Chamorro (2019) describe que la restricción 

del crecimiento fetal es uno de los factores de riesgo más frecuentes de MF y su riesgo aumenta 

con la disminución del percentil del peso al nacer. Según Chuwa et al., (2017) describe que es 

un problema que enfrentan los proveedores de atención obstétrica a diario y observamos que 

aumenta al doble las probabilidades de muerte fetal (Chuwa et al., 2017). Según Samikshya 

Poude (2020), menciona en su revisión sistemática realizada en países en desarrollo, donde las 

anomalías congénitas representaron del 2,1 al 33,3 % de los mortinatos. 

En cuanto a los factores de riesgo óvulo placentarios, se encontró que las anomalías placentarias 

fueron (8;16%), esto concuerdan con Haruyama et al. (2018), los cuales señalan que las 

anomalías placentarias representaron (50,4 %). Esto lo respalda también Irisa Zile (2019), en 

donde argumenta que las anormalidades ocupan el segundo lugar después de las muertes sin 

explicación. 

Óbito previo. En cuanto al antecedentes de óbito fetal previo y muerte fetal temprana se encontró 

una asociación estadísticamente significativa con un (RR crudo: 1.56, IC 95%: 1.26 a 1.94). 
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Resultado que se alinea con una revisión sistemática y metaanálisis la cual encontró que la 

mortalidad perinatal anterior aumenta significativamente la probabilidad padecer un nuevo 

episodio, además encontró que el antecedente de aborto previo aumentó la probabilidad de tener 

mortalidad perinatal (Desta et al., 2021). 

Control prenatal. En nuestro estudio en nuestra muestra se encontró una asociación entre control 

prenatal y muerte fetal temprana. Este hallazgo concuerda con una revisión sistemática la cual 

realiza un metaanálisis cuantitativo que incluye 25 estudios, donde describe el impacto de las 

de las visitas prenatales con un OR = 0,20 (IC del 95 %: 0,12, 0,34)] menos probabilidades de 

tener mortalidad perinatal que aquellas mujeres que no tuvieron ninguna visita de atención 

prenatal durante el embarazo. El cual mostró que la utilización de visitas de atención prenatal 

fue un predictor significativo de mortalidad perinatal (Desta et al., 2021a). - Por lo tanto, un 

control prenatal adecuado podría promover mejor adaptación a las prácticas médicos en bien del 

producto en desarrollo. Mostrando un notable impacto de la reducción de muerte fetal. 
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CAPÍTULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

5.1. CONCLUSIONES 

- El perfil sociodemográfico de mayor prevalencia fueron las gestantes sanas 82%, primíparas 

50%, con promedio de edad 23,05 ±7.26, de 19 a 34 años 64%, mestizas (76%), casadas 

48%, con nivel de escolaridad superior 46%, de ocupación remunerada 64%, que residen en 

zonas urbanas 76%. 

- En cuanto a la característica de origen materno encontradas asociadas a muerte fetal 

temprana, se encontró que la mayoría de las madres eran sanas, con antecedentes gineco 

obstétricos multigesta 18 (72%), sin MF previa 30 (63,83), con un control prenatal adecuado 

22 (75,86), sin hábitos tóxicos 30 (66,67%), de 19 a 34 años 18 (56,25%), con índice de 

masa corporal durante el embarazo de sobrepeso 28 (62.86%), sin antecedentes patológicos 

de importancia en el 28 (68.29%)  de los casos y tan solo 4(66.67%) refirieron 

hipotiroidismo como antecedentes de importancia.  

- En cuanto a los factores de riesgo atribuibles al producto de la concepción no se encontró 

diferencias significativas de las muertes fetales tempranas según el sexo del recién nacido, 

en cuanto a los hallazgos fetales más prevalentes se encontró que el 30 (68.83%) se trataban 

de fetos únicos, tan solo 2 (50%) tenían anomalías congénitas, y un caso se debía a 

hidropesía fetal.  

- En cuanto a los factores de riesgo encontrados con significancia estadística a muerte fetal 

temprana en nuestra muestra se encontró que las gestantes menores a 18 años, etnia mestiza, 

de residencia rural, antecedentes de multigestas, óbito previo, cesárea anterior, control 

prenatal deficiente, sexo del producto de la concepción masculino, guardaban relación sin 

embargo al extrapolarlos a la muestra, únicamente el sexo masculino destaco relevancia 

estadística.  

- En cuanto a la asociación entre control prenatal oportuno y muerte fetal según el tiempo de 

aparición, al extrapolar nuestros resultados a la población, no se encontró significancia 

estadística.  
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5.2. RECOMENDACIONES  

- Implementar y promover políticas en salud e intervenciones en salud, capaces de generar 

impactos capaces de promover prevención y promoción en salud, con el objeto de disminuir 

las brechas sociales observadas en nuestro país.  

- Mejorar la evaluación tomando en cuenta predictores de riesgo fetal con el objetivo de 

promover mejores conductas en la práctica médica, así como también en la calidad de 

registro de datos para una mejor construcción estudios sean capaces de contribuir al 

conocimiento y definir conductas.  

- Establecer guías de práctica clínica fundamentadas en la evidencia científica según la 

medicina basada en la evidencia para la toma de decisiones.  

- Promover campañas en salud para la población con el objeto de brindar educación sobre los 

factores de riesgo capaces de generar hábitos y concientización en beneficio del binomio 

madre e hijo para disminuir los riesgos implicados en la muerte fetal.  

- Establecer conductas desde el primer nivel de atención para mejorar la calidad del control 

prenatal haciendo responsables a la madre y brindar una atención adecuada sino además de 

calidad.  

- De acuerdo a la prevalencia de muerte fetal encontrada en las gestantes, se sugiere estudios 

posteriores que aborden este tema y sean replicados a mayor cantidad de población o 

mediante la aplicación de otros métodos de estudio, con la finalidad de dar un seguimiento 

adecuado, incluyendo otras variables de importancia que debido a las limitaciones en la 

recolección de datos para el presente estudio no fueron tomadas a consideración, pero tal 

como lo indica la evidencia, las describe como factores de riesgo potencialmente 

influyentes; lo cual propondría una mensurable aporte en el análisis y apoyo para una mejor 

evaluación de la relación 
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