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EPIDEMIOLOGÍA DE lA MUERl1S FETAlES:

INSTIWfO EsPECIALIZADO MAlIRNO PERlNATAL. 2003

Erasmo Huertas

RESUMEN

OBJE:mu~: Determinar la frecuencia de muerte fetal intrauterina (MHU) en unhospital deIV nivel de atención.
MATERIALES y .lltTV{)(l\.'Revisión dehistoriasclínicas delodosloscasos demuertefelal intrauterina registradosen
labase dedatos delaDirecciónde EstaaisücaeIn formáticadel/nstituto Especializado MaternoPerinatcl(IEM?),
ocurridos en/reel Jdeenero y 31dediciembre de2003. Los datos de ítuet és fueron procesados conel softwa re
delSistemaInformático Perinalal V1,5.RE..\Ul.TA DOS.' Duranteel periodode estudiohuboun totalde J7.869paTIOS.

de loscuales 130correspondieron a muertes fetales intrauterinas, lo cualda una lasa de 1,33 pormil RNV. Las
patologías maternasasociadas fueron: anemia en 40%de loscasos, amenaza de parto pretérmino (33,1%)y
pteectampsia/eclompsia (15,5%). La pat%gro fetal asociada consistió en rotura prematurade membranas,
restriccióndelcrecimiento intrauterinoy malformacionescongénitas. Un 9.2%delasMFlUsepresentó intraparto.
Cm"QL:VO-\E;S: La ta.m de muerte fetal intrauterina en el lEMPse conserva dentro de valores promedios interna­
cionales. Deben realizarseestudios prospeclivos paradeterminar riesgos relativosen diferentesgrupos etanos.
aMcomopara evaluar losprotocolos de manejode lasprincipalespatotogias asociadasal problemay la cali­
dad del controlprenatal.

PAlABRAI CL·WL:Muerte fetal intrauterina: Epidemiologra; Perinatologia
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ABSTRACT
OBJECT1I'E:S: To determine the frequency of intrauterine fe­
tal deat" at a IV level assistance hospital. MATE:RIAL~ A..\1)

.\lfT1fODS: C/inical charts ot íntrauterine fetal deoths regís­
tered ot the Statistics and Informatics Direction of the
.\1aterno PerinatalSpecialized Institutedata baseondoc­
curring tetueen January 1and December 31, 2003were
remeuxa. Data wasprocessed with the Perinotallnfor­
maties System l' 1.5software.Rssu rs: There uere17,869
deliveries during this periad including 130 intrauterine

Glr.eooobslelra. Unidad de MediCina fetal.l nsl11uto EspeCialIZado Materno Pennaul,
Facultadde Mediana Humana. Universidad NaaonalMayor de sanMarcos.li ma. Perú
Correspondencia: Dr. ErasmoHuertas·Tacch ioo
JI. 'MóOuesada 9-\7,lima 1. Teléfono: 328·1510 Anexo152. fax:328-<l998
erasmohue rtasª hotmail.com ehuertas#iemp.gob.pe

fetal deaths, unth o rate ot 7,33per thousand Uve neu»
borns. Associatedmaternal pathologies were anemia in
40%of cases, threatened preterm defivery (33,1%) ond
preeclampsia/ eclampsia (15,5%). Associated fetal pa­
thology consisted mainly in premature rupture of mem­
brenes. fetalgrowth restnaicnonacongenital malforma­
tions; 9,2%of fetal deaths occurred during the delivery.
Co.\"CW.~fO.\'S: Intrauterine fetal death af our lnstinue ís
wilhin internationaf figures. Future studiesshou/d deter­
mine relative risks due to age, assess treatment proto­
cols of main associated pathologies and the qualily of
prenatal control.

KWI'OROS: Intrauterinefetaf deoth; Epidemiology; Penna­
t% g)'.
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INTRODUCCiÓN
La muerte fetal intrauterina (MFIU) constituye una
pesadilla para lospadres yel personalde saluden­
cargado del control del embarazo. Apesar de los
avances científicos y tecnológicosque se ha intro­
ducidoenelcampode la perinatologlayde loscam­
bios en los cuidados antepartoe lntraparto.en los
últimos años han disminuido los progresos en la
reducción de la mortalidad fetal (Bell. 2004). Las
tasas de muerte fetalclasificadas como 'inexplica­
bles' permanecen invariables.

La OrganizaciónMundial de laSalud (OMS) define
a laMFIUcomo la muerte que ocurre antes del na­
cimiento (ie,expulsióny/o extraccióndelbebé del
vientre materno) a cualquier edad gestacional.En
un intento por separar las pérdidas gestacionales
tempranas (abortos espontáneos) de la pérdidas
gestacionales tardías, la OMS y el Colegio Ameri­
canode Obstetras yGinecólogosrecomiendanque
las estadísticas de muerte fetal incluyan sólo las
muertes ocurridas ¡TI u/ero.en la cualel feto o neo­
nato pese 500 go más (Lindsey, 2005).

Las tasas de r...lFIUvarían considerablemente de­
pendiendo de la calidad de los cuidados médicos
disponibles en el país en cuestión. Así. mientras
en países desarrollados como los Estados Unidos
de Norteamérica esta tasa es de sólo 6,4 por mil
RNV (Martín, 2005), en países del tercer mundo
como Nigeria llega a 63 por mil (Onadeko. 2003),
una cifra 10veces mayor.

El presente estudio intenta determinar la frecuen­
cia de MFI Uen un instituto de referencia de IV ni­
vel de atención en Lima, Perú. Se espera que los
hallazgos sensibilicenalpersonalasistencialacer­
ca de la importancia del tema e identifiquen pun­
tos críticos que motiven investigaciones específi­
cas relacionadas con el tema.

MATERIALES YMÉTODOS
Se revisó las historias clínicas de todos loscasos de
MFIU registradosen la base de datosde la Dirección
de Estadística e Informática del Instituto Especiali­
zado Materno Perinatalocurridos entre el l de ene­
royel dl de diciembre de 2003. Los datos de interés
fueron registrados en la Hoja de la Historia Clínica
Perinatal Base (CLAPjÜPs-DMS) y procesados con
el software del Sistema Informático PerinatalV 1,5.
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RESULTADOS
Durante el periodo de estudio hubo un total de
17869 partos en el Instituto, de los cuales 130co­
rrespondierona muertes fetales intrauterinas,con
una tasa de MFI Ude 7,33 por mil recién nacidos
vivos (RNV).

De las 130 madres con MFIU,e120%era adolescen­
tes (15 a 19 años) y 13%, añosas (i 35 años). La
mayoría era multípara (53,8%) y la edad gestac io­
nala la cualse producía lamayoría de eventos era
antes de las 37 semanas (75,4%).

El mayor porcentaje de casos de MFIUocurrió en
pacientes con control prenatal(65,4%) y la vía del
parto predominanteempleada fue lavaginal (80%).
La Tabla 1representa la distribución de los casos
de acuerdo a las variables sociodemo gr áñcas es­
tudiadas.

La Tabla 2 muestra la distribución de los casos de
MFIU, según patología materna o fetaly/o placen­
taria asociada, observándose que la anemia estu­
vo presente en 40':(, de los casos, seguida muy de
cerca por laamenaza de parto pret érmino (33,1%)
Yla preeclampsia/ eclampsia (15,5%). Sin embar-

Caracterisnca N %

• Edad laños)
- Menorde20 26 20,0

- 20-34 87 67,0
- Mayoro igual de35 17 13,0

• Paridad
- Nuhpara 60 46.2
- Multípara 67 51 ,5
- Gran multípara 3 2.3

• Edad gestacional (semanas)
- Menor de37 98 75,4

- De 37a" l 32 24,6
- Mayoro igual de" 2 O O

• Control prenatal
- Si 8i 65,"
- No " 33,8

• Vía del parto
- Vaginal 104 80,0
- Cesárea 26 20,0

Total IJO 100.0
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Tabla 3. Peso al n .1CN

Tabla 2. Palología materna asociada, felal y/o deanrxos

go, no se reportó patología materna en 13,8%de
casos. Encuanto a la patología fetal asociada, las
tres primeras causas fueron rotura prematura de
membranas (RPM), restriccióndelcrecimiento in­
trauterino (RC IU) y malformaciones congénitas.

El momento de ocur rencia de la MFIU fue íntra­
parto en e19,2%(12 muertes) ydurante elembara­
zo en el 69,2%(90muertes). En eI 21 ,S%(28muer­
tes) de los casos se desconoceel momento de ocu­
rrencia.

La Tabla 3 presenta la distrib ución de los pesos al
nacer de los casos de MFIU.Seobserva que 76,2%
de los productos tenía peso bajoal nacery un5,4%,
un peso menor de 500g.

N %

• Patologia materna
- Ningun.l 18 13,8
- Anemia 51 40,0
- Amenaza depano pretérmino " 33.1
- Preeclaropsta/ectampsa 20 15,5
- Infección de lavía urinaria 17 13,1
- Cardiopatía 2 1,5
- Diabetes mellilus O O
- Otras 85 65,0

• Patologia fetal y/odeanexos
- Rotura prematura membranas 2J 17,7
- RClU IrEG) " 14,6
- Malformaciones congénitas. " 11.3
- Desprerdímeoto prematuro de placenta 14 10,8
- Olgoammcs (ron membrana, íntegras) 13 10,0

- Conoarnmonitis 9 6,9

- Polihidramnios 8 6,1

- embarazo mull iple ] 2.3

No existe consenso para definir la muerte tetal in­
trauterina.Algunos autores toman como punto de
referencia la edad gestacional mayor o igual a 20
semanas (Petíti. 1987), mientras que otros se ba­
san en el peso al nacer por encima de 500 g (Diaz,
y col, 1992). En el presente trabajo definimos los
casos de muerte fetal intrauterina en razón de la
edad gestacío nal mayor o igual a 20 semanas.

La tasa de MFIUencontrada enel presente estudio
es 7,27por milRNV, lacualse encuentra dentro de
los promedios considerados ace ptab les
internacionalmente (<la por mil) (Martín, 2005).
Se ha observado una disminución marcada con
respecto a la incidencia reportada en lamisma íns­
titución en la década anterior, 13,58 por mil en el
año 1994 (Huertas, 1997).

Sorprende el hecho que 65% de los casos haya
ocurrido engestantes concontrolprenatal, locual
amerita una investigación exhaustiva para deter­
minar la calidad del mismo,ya que según la litera­
tura internacionaleste evento tiende a ser más fre­
cuente en gestantes no controladas, tal como lo
demuestra la publicación del Dr. Conde-Agudelo,

en base a un análisis de 837 232 partos únicos re­
gistrados en la Base de Datos de l Sistema lnfor­
matice Perinatal del CLAP, entre 1985 y 1997, se­
gún el cual la falta de control prenatal aumenta el
riesgo en 4,26 veces (Conde-Agudelo, 2000).

Otro de los hallazgos controversialeses la relativa
baja frecuenciade MFIUen gestantes añosas (13%),
lo cual debería motivar la realización de un estu­
dio casos-controles para determinar el riesgo fe­
lativo en este grupo etano. alcual se le asocia con
alta incidencia de muerte intrauterina (Cham­
berlain, 1981).

En cuanto a las patologías maternas encontradas
en elpresente estudio,hayque señalar que por su
carácter retrospectivo no se pudo evaluar algunas
de ellas, como el síndrome antífo sfolíp idíco o la
colestasis intrahepática,ya que no se realiza estu­
dios de rutina para estas patologías.Asimismo,en
lo que respecta a las patologías fetales y/o
anexiales, el hecho que la rotura prematura de
membranas sea el primer factor asociado a MFIU
(17,7%),desplazando a las malformaciones congé-

DISCUSiÓN

N %

7 5,4

58 44,7

J4 26,1

28 21,5
] 2.3

130 100,0

• Menor de 500

• 500- 1 499

• 1 500- 2 500

• 2 500- 3 YY9

• Mayor de 3 999
Tolal

Peso recién narldo {gramosl
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U
nitas al tercer lugar. obliga a revisar el protocolo
de manejo de la RPM en la institución.

Finalmente. se decidió evaluar el momento de la
ocurrencia de la muerte fetal intrauterina para te­
ner unas mejoraproximacióna lacalidadde la aten­
ción obstétrica en la instit ución (Cunninghan,
1996). observándose que sólo 9.2%de los casos
(12/130) se produjointraparto.Estacifra represen­
ta realmente una proporciónmuypequeñadecom­
plicaciones íntrapartc (1/1489). pero que deñniti­
vamente debe eliminarse en el plazo mas breve.

En conclusión. la tasa de muerte fetal intrauterina
en el lEMP se conserva dentro de valores prome­
dios internacionales. Debe realizarse estudios
prospectivospara determinar riesgos relativos en
diferentes grupos erarios. así como para evaluar
los protocolos de manejo de las principales pato­
logías asociadas al problema y la calidaddelcon­
trol prenatal.
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