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Resumen
Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a óbito fetal en el 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, entre el 1 de enero 
2018 y el 30 de septiembre del año 2023. 

Metodología: Estudio observacional, retrospectivo, realizado en un úni-
co centro. Se incluyeron las gestantes con diagnóstico de óbito fetal, a partir 
de un muestreo por conveniencia con aleatorización simple. Se revisaron 
consecutivamente las historias clínicas de las pacientes ingresadas en el 
hospital durante el periodo de estudio.

Resultados: Se analizaron 79 casos. El 49,4 % de las gestantes tuvo 
menos de tres controles prenatales, de las cuales el 21,5 % no asistió a 
ninguno. Se identificaron patologías como diabetes (5,1 %) e hipertensión 
gestacional (3,8 %), además de exceso de peso (IMC ≥30) en el 21,5 % de 
los casos. La mayoría de las muertes fetales ocurrió en el tercer trimestre 
(82,3 %), aunque el 74,7 % sucedió antes de la semana 37. El 3,8 % corres-
pondió a mujeres con antecedente de óbito fetal, y el 5,1 % con ≥2 pérdidas 
gestacionales previas.

Factores de riesgo asociados a óbito fetal en gestantes 
atendidas en un hospital de tercer nivel en la ciudad de Neiva, Huila, 
entre enero de 2018 y septiembre de 2023

DOI: 10.22517/25395203.25747
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Conclusión: Las causas más frecuentes fueron el abruptio placentae, ac-
cidentes del cordón umbilical y malformaciones congénitas (principalmente 
cardiacas), aunque sin significancia estadística. Se identifican factores aso-
ciados prevenibles, como bajo control prenatal y condiciones maternas cró-
nicas.

Palabras claves: Óbito fetal; factores de riesgo; características maternas; 
características fetales.

Abstract
Objective: Determine the risk factors associated with stillbirth at the 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo from January 1, 
2018, to September 30, 2023.

Methodology: Retrospective, observational study conducted at a single 
center on the clinical characteristics of pregnant women who experienced 
stillbirth. A probabilistic sampling, by convenience, using simple random-
ization was performed. Consecutive records from patients diagnosed with 
stillbirth and admitted to the Hospital Universitario Hernando Moncaleano 
Perdomo in Neiva, Huila, Colombia, between January 2018 and September 
2023.

Results: A total of 79 patients were included during the study period 
who met the inclusion criteria. The main findings related to fetal death in 
the studied population were that 49.4% of the mothers had attended fewer 
than three prenatal visits (21.5% had no prenatal visits), with the presence 
of pathologies such as diabetes (5.1%) or hypertension during pregnancy 
(3.8%), as well as excess weight during pregnancy.

Stillbirth occurred more frequently in the third trimester (82.3%), how-
ever, 74.7% of the deaths occurred before 37 weeks. Additionally, 3.8% of 
fetal deaths occurred in women with a history of ≥2 previous losses in 5.1% 
of the patients.

Conclusion: The most frequent findings in cases of fetal death were in-
trauterine abruptio placentae, followed by cord prolapse and fetal malfor-
mations, mainly congenital heart defects. None of these findings showed 
statistical significance.

Keywords: Stillbirth, risk factors, maternal characteristics, fetal charac-
teristics.



       R E V I S T A  M É D I C A  R I S A R A L D A  2 0 2 5 ⏐9 

Introducción
Existen diferentes definiciones para el óbito fetal. Según el Colegio Ame-

ricano de Obstetricia y Ginecología (ACOG), se define como la muerte que 
ocurre a partir de las 20 semanas de gestación (cuando se conoce la edad 
gestacional) o con un peso igual o superior a 350 gramos si esta se des-
conoce, siendo este peso equivalente al percentil 50 para las 20 semanas 
de gestación (1). Por su parte, la Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) la define como la muerte fetal que se produce antes de la 
expulsión o extracción completa del producto de la gestación, independien-
temente de la duración del embarazo (2). En la institución objeto de este 
estudio, se considera óbito fetal aquel que ocurre a partir de las 22 semanas 
de gestación.

En Colombia, diversos estudios han analizado los factores de riesgo aso-
ciados al óbito fetal; sin embargo, en el ámbito local, la información es limita-
da. Esta situación resalta la necesidad de caracterizar la población atendida 
en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, con el fin de 
identificar factores de riesgo que permitan la detección oportuna de estos 
eventos críticos durante la atención prenatal o en el servicio de urgencias. 

El presente estudio retrospectivo, observacional y unicéntrico describe 
las características clínicas de las gestantes que presentaron óbito fetal en 
dicho hospital, en el periodo comprendido entre enero de 2018 y septiem-
bre de 2023. Su objetivo es identificar los factores de riesgo preexistentes 
asociados a este desenlace adverso.

Se prevé que los hallazgos obtenidos contribuyan al fortalecimiento del 
conocimiento sobre los factores de riesgo asociados al óbito fetal, tanto en 
el contexto local como nacional, y permitan orientar estrategias encamina-
das a reducir su incidencia y prevenir la mortalidad fetal en la región.

Metodología
Tipo de estudio
Estudio observacional, retrospectivo y unicéntrico, realizado en el Hos-

pital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, en la ciudad de Neiva, 
Huila, Colombia.

Diseño y muestreo
Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia, con selec-

ción consecutiva de los registros clínicos de las pacientes que cumplieron 
con el diagnóstico de óbito fetal durante el periodo comprendido entre ene-
ro de 2018 y septiembre de 2023.
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Criterios de inclusión
•	 Gestantes, sin restricción de edad materna, con embarazo igual o 

mayor a 22 semanas de gestación, y peso fetal igual o superior a 500 
gramos.

•	 Diagnóstico de ingreso o egreso correspondiente a óbito fetal.
Criterios de exclusión
•	 Historias clínicas incompletas.
•	 Pacientes remitidas a otras instituciones en las cuales no se completó 

la atención integral en el hospital.
•	 Casos de muerte fetal secundaria a eventos violentos, como trauma, 

quemaduras, intoxicaciones o desprendimiento placentario por caí-
das.

Procedimiento
El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Ética del 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Posteriormente, se 
realizó la recolección de datos mediante revisión manual de las historias 
clínicas, utilizando un formato estandarizado (CRF-1) diseñado para este 
estudio.

Las variables recolectadas incluyeron datos sociodemográficos, antece-
dentes obstétricos, características clínicas maternas y fetales, condiciones 
asociadas al embarazo y factores de riesgo identificados. La información 
fue sistematizada en una base de datos en Excel® para su posterior análisis 
estadístico.

De acuerdo con la naturaleza retrospectiva del estudio y el manejo de 
información secundaria, no se requirió la firma de consentimiento informa-
do por parte de las pacientes, en cumplimiento de las disposiciones éticas 
vigentes para este tipo de investigaciones.

Resultados
Un total de 79 gestantes cumplió con los criterios de inclusión. Las ca-

racterísticas sociodemográficas y obstétricas básicas de la población se pre-
sentan en la Tabla 1. La edad materna promedio fue de 26,6 años, y el 92,4 
% de las pacientes tenía nacionalidad colombiana.
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Tabla 1. Características demográficas

Característica n= 79
Edad en años  

  Mediana (Q1, Q3) 26 (15 - 46)
  Promedio 26,6

Rango de edad en años  
  <20, no. (%) 14 (17,7)
  ≥20 a <30, no. (%) 43 (54,4)
  ≥30 a <40, no. (%) 17 (21,5)
  ≥40, no. (%) 5 (6,3)

Nacionalidad materna 
  Colombiana, no. (%) 73 (92,4)
  Inmigrante, no. (%) 6 (7,6)

En cuanto al momento de ocurrencia del óbito fetal, el 82,3 % corres-
pondió al tercer trimestre de gestación, mientras que el 17,7 % ocurrió en 
el segundo trimestre. Asimismo, el 74,7 % de los casos se presentó antes 
de la semana 37, lo que indica que la mayoría correspondió a embarazos 
pretérmino.

Respecto al control prenatal, el 49,4 % de las pacientes asistió a menos 
de tres controles prenatales, y dentro de este grupo, el 21,5 % no registró 
ningún control. En términos de paridad, el 70,9 % eran multíparas, el 3,8 % 
correspondía a embarazos múltiples y el 78,5 % de los partos se resolvieron 
por vía vaginal (Tabla 2).
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Tabla 2. Características gestacionales

Característica n= 79
Edad gestacional

22 a 27,6 semanas, no. (%) 19 (24)
28 a 36,6 semanas, no. (%) 40 (50,7)
≥ a 37 semanas, no. (%) 20 (25,3)

Trimestre de gestación
  Segundo, no. (%) 14 (17,7)
  Tercer, no. (%) 65 (82,3)

No de gestaciones
  1, no. (%) 23 (29,1)
  2, no. (%) 29 (36,7)
  3, no. (%) 11 (13,9)
  ≥4, no. (%) 16 (20,3)

Controles prenatales
  0, no. (%) 17 (21,5)
  Entre 1 y 3, no. (%) 22 (27,9)
  >3, no. (%) 40 (50,6)

Tipo de embarazo 
  Único, no. (%) 76 (96,2)
  Gemelar, no. (%) 3 (3,8)*

Valores de hemoglobina (g/dL)
  Media (Q1, Q3) 12,1 (6,8 - 16)
  <11, no. (%) 60 (75,9)
  ≥11, no. (%) 18 (22,8)
  ND 1 (1,3)

*Una de las pacientes perdió ambos fetos (masculinos)
ND: No dato

En relación con los antecedentes obstétricos (Tabla 3), el 17,7 % de las 
pacientes tenía antecedentes de aborto, el 25,3 % antecedentes de cesárea 
y el 3,8 % antecedentes de óbito fetal. Además, el 5,1 % presentó antece-
dentes de dos o más pérdidas gestacionales previas.
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Tabla 3. Antecedentes gestacionales

Característica n= 79
Antecedente de aborto 
  1 aborto, no. (%) 11 (13,9)
  2 abortos, no. (%) 3 (3,8)
  Ninguno, no. (%) 65 (82,3)
Antecedente de cesárea 
  Si, no. (%) 20 (25,3)
  No, no. (%) 59 (74,7)
Antecedente de óbito 
  Si, no. (%) 3 (3,8)
  No, no. (%) 76 (96,2)
Óbitos durante la atención hospitalaria 
Si, no. (%) 2 (2,6)
No, no (%) 77 (97,4)

El análisis de las características fetales mostró que el 34,2 % de los fe-
tos tenía un peso al nacer inferior a 1.500 gramos, el 24,1 % pesaba entre 
1.500 y 2.499 gramos, y el 26,5 % presentaba un peso igual o superior a 
2.500 gramos. El peso promedio fue de 1.890 gramos. No se encontra-
ron diferencias significativas en cuanto al sexo fetal. Las malformaciones 
congénitas más frecuentes fueron de origen cardiaco, incluyendo corazón 
izquierdo hipoplásico, estenosis aórtica, ventriculomegalia y otras cardiopa-
tías complejas (5,1 %).

Entre las complicaciones uterinas asociadas se identificó abruptio pla-
centae en el 7,6 % de los casos y accidentes del cordón umbilical (nudos 
verdaderos y doble circular) en el 2,5 %. El 6,3 % de los óbitos se produjo 
durante la estancia hospitalaria (Tabla 4).
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Tabla 4. Características fetales

Característica n= 79

Peso fetal (g)
  ≥ 500 a < 1500, no. (%) 27 (34,2)
  ≥ 1500 a < 2500, no. (%) 19 (24,1)
  ≥ 2500, no. (%) 21 (26,5)
  ND, no. (%) 12 (15,2)
Género
  Femenino, no. (%) 33 (41,8)
  Masculino, no. (%) 33 (41,8)
  No determinado, no. (%) 3 (3,8)
  ND, no. (%) 10 (12,7)
Óbito intrahospitalario 
  Si 5 (6,3)
  No 74 (93,7)
Tipo de sangre  
  O+, no. (%) 28 (35,4)
  A+, no. (%) 4 (5,1)
  B+, no. (%) 4 (5,1)
  ND, no. (%) 43 (54,4)
Patología fetal
  Patología cardiaca, no. (%) 4 (5,1)
  Atresia pulmonar, no. (%) 1 (1,3)
  Gastrosquisis, no. (%) 1 (1,3)
  Hernia diafragmática, no. (%) 1 (1,3)
  Labio y paladar hendido, no. (%) 1 (1,3)
  Hidrops Fetal, no. (%) 1 (1,3)
  Ninguna reportada, no. (%) 70 (88,6)
Patología materno fetal
  Abruptio placentario, no. (%) 6 (7,6)
  Accidentes de cordón umbilical, no. (%) 2 (2,5)
  RCIU, no. (%) 1 (1,3)
  Ninguna reportada, no. (%) 70 (88,6)

En relación con las características maternas, el 3,8 % de las pacientes 
tenía antecedente de consumo de sustancias psicoactivas. La patología in-
fecciosa más prevalente fue sífilis (8,9 %), seguida de hipertensión arterial 
crónica e hipotiroidismo (3,8 %, respectivamente). Durante la gestación, la 
complicación más frecuente fue la preeclampsia (13,9 %), seguida de diabe-
tes gestacional e hipertensión gestacional. En cuanto al estado nutricional, 
el 7,6 % de las gestantes presentó déficit nutricional y el 21,5 % obesidad 
(IMC ≥30)  (Tabla 5).
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Tabla 5. Características maternas

Característica n= 79

Antecedentes de estilo de vida
  Drogadicción, no. (%) 3 (3,8)
  Tabaquismo, no. (%) 0 (0)
  Alcoholismo, no. (%) 0 (0)
  Ninguno otro, no. (%) 76 (96,2)

Antecedente de patología crónica 
  Sífilis, no. (%) 7 (8,9)
  Hipertensión arterial, no. (%) 3 (3,8)
  Hipotiroidismo, no. (%) 3 (3,8)
  Diabetes, no. (%) 2 (2,5)
  Enfermedad renal crónica, no. (%) 1 (1,3)
  Asma, no. (%) 0 (0)
  Cardiopatía, no. (%) 0 (0)
  Depresión, no. (%) 0 (0)
  VIH, no. (%) 0 (0)
  Epilepsia, no. (%) 0 (0)
  Enfermedad autoinmune, no. (%) 0 (0)

Patología durante la gestación   
  Preeclampsia, no. (%) 11 (13,9)
  Diabetes gestacional, no. (%) 4 (5,1)
  Hipertensión gestacional, no. (%) 3 (3,8)
  HELLP, no. (%) 1 (1,3)
  Enfermedad autoinmune, no. (%) 1 (1,3)
  Eclampsia, no. (%) 0 (0)
  Colestasis, no. (%) 0 (0)

Índice de masa corporal durante la gestación (Kg/mt2)    
  <20, no. (%) 6 (7,6)
  ≥20 a <25, no. (%) 25 (31,7)
  ≥25 a <30, no. (%) 28 (35,4)
  ≥30 a <35 no. (%) 12 (15,2)
  ≥35, no. (%) 5 (6,3)
  ND, no. (%) 3 (3,8)

Infección durante la gestación   
  Sífilis, no. (%) 5 (6,3)
  Toxoplasmosis, no. (%) 3 (3,8)

Infección durante la gestación   
  Corioamnionitis, no. (%) 2 (2,5)
  Bronquitis, no. (%) 1 (1,3)
  Ninguna, no. (%) 68 (86,1)
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El análisis de asociación no evidenció relación estadísticamente signifi-
cativa entre la presencia de abruptio placentae y patologías maternas como 
preeclampsia, eclampsia, síndrome de HELLP o hipertensión gestacional (p 
> 0,05) (Tabla 6).

Tabla 6. Resultados análisis bivariado

Variables   Prueba p Value Interpretación 

Abruptio placentae - Preeclampsia Chi-
cuadrado p = 0.415 No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa

Abrupcio de placenta - Eclampsia Chi-
cuadrado p = 1.0* No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa.

Abruptio placentae - Hellp Chi-
cuadrado p = 1.0* No se encontró una asociación 

estadísticamente significativa.

*Los datos no tienen suficiente variación, lo que resulta en un análisis 
sin significado práctico.

 Discusión
El óbito fetal continúa siendo un evento de alto impacto en la salud 

pública global. Se define como la ausencia de latido cardíaco fetal después 
de las 22 semanas de gestación, lo que implica que, tras la inducción del 
parto, se obtiene un producto sin respiración espontánea, latido cardíaco ni 
movimiento (3).

El presente estudio permitió analizar los factores asociados al óbito fetal 
en un hospital de tercer nivel en Colombia, evidenciando que la mayoría de 
los casos se presentaron en embarazos pretérmino, con una alta frecuencia 
de controles prenatales insuficientes y presencia de comorbilidades mater-
nas. Este tipo de análisis resulta fundamental para contribuir a la reducción 
de factores prevenibles y mejorar los desenlaces perinatales tanto maternos 
como fetales.

Las complicaciones obstétricas y las infecciones asociadas al parto pre-
término representan una proporción significativa de los óbitos fetales. La 
evidencia sugiere que la atención preconcepcional y un adecuado segui-
miento prenatal tienen el potencial de reducir significativamente las tasas 
de mortinatos, especialmente mediante la detección y manejo temprano de 
condiciones como restricción del crecimiento fetal, infecciones, preeclamp-
sia y diabetes gestacional (4). En esta cohorte, el 49,4 % de las gestantes 
asistió a menos de tres controles prenatales, y el 21,5 % no asistió a nin-
guno, lo que evidencia tanto barreras de acceso al sistema de salud como 
deficiencias en el autocuidado materno.
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La etiología del óbito fetal es multifactorial. Diversos estudios han de-
mostrado una asociación significativa con factores como obesidad materna, 
antecedentes de óbito fetal, diabetes gestacional, trastornos hipertensivos 
y hábitos como el tabaquismo (5,6). De manera consistente con la literatura, 
en la población estudiada se observaron tasas relevantes de obesidad (21,5 
%), diabetes (5,1 %) e hipertensión gestacional (3,8 %). Estos hallazgos re-
fuerzan la relación entre enfermedades maternas y mayor riesgo de muerte 
fetal intrauterina.

En relación con las características fetales, no se encontraron diferencias 
por sexo, lo que coincide con otros reportes que no identifican una asocia-
ción significativa entre el género fetal y el riesgo de óbito (7).

Respecto a la paridad, se encontró una alta proporción de mujeres mul-
típaras (70,9 %), lo cual ha sido señalado como un factor asociado en otros 
estudios. Por otro lado, aunque el embarazo múltiple es un factor de riesgo 
documentado para complicaciones como restricción del crecimiento, trans-
fusión feto-fetal y muerte fetal (8,9), en esta población solo se reportó en el 
3,8 % de los casos.

La mayor frecuencia de óbitos ocurrió en el tercer trimestre (82,3 %), 
aunque el 74,7 % se presentó antes de las 37 semanas, lo que coincide con 
estudios que reportan que una proporción importante de muertes fetales 
ocurre en embarazos pretérmino (10,11).

En cuanto a los antecedentes obstétricos, se encontró que el 3,8 % de 
las gestantes tenía antecedente de óbito fetal y el 5,1 % había presentado 
dos o más pérdidas previas. La evidencia señala que la presencia de ante-
cedentes obstétricos adversos, como aborto o muerte fetal previa, incre-
menta significativamente el riesgo de recurrencia en embarazos posteriores 
(12,13).

Entre las causas obstétricas, el abruptio placentae fue la complicación 
uterina más frecuente (7,6 %), seguido de accidentes del cordón umbilical 
(2,5 %), lo que es consistente con la literatura que señala estas condiciones 
como causas comunes de muerte fetal, generalmente de aparición súbi-
ta y difícil predicción (14-16). En particular, la separación prematura de la 
placenta interrumpe el flujo sanguíneo fetal, ocasionando hipoxia aguda y 
muerte (14). Por su parte, las alteraciones del cordón umbilical, como nudos 
verdaderos o vueltas múltiples, generan compresión vascular y cese del flujo 
fetal (15,16).
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En relación con la vía del parto, la mayoría de los embarazos con óbito 
fetal se resolvieron por vía vaginal (78,5 %), lo que es consistente con las 
recomendaciones internacionales para este tipo de desenlace, dado que la 
cesárea en estos casos solo está indicada bajo circunstancias obstétricas 
específicas.

Las patologías maternas identificadas, como sífilis (8,9 %), preeclampsia 
(13,9 %), hipertensión crónica y diabetes, constituyen factores de riesgo 
prevenibles con un adecuado seguimiento prenatal y acceso oportuno al 
sistema de salud (17,18).

No se evidenció una asociación estadísticamente significativa entre el 
abruptio placentae y la presencia de trastornos hipertensivos del embarazo 
(p > 0,05), lo cual podría estar relacionado con el tamaño muestral o con la 
naturaleza retrospectiva del estudio.

Entre las limitaciones del presente trabajo se reconoce el diseño retros-
pectivo, que puede conllevar sesgos derivados de registros incompletos, 
limitación en la disponibilidad de variables y escaso control sobre los fac-
tores de confusión. A pesar de ello, este análisis proporciona información 
relevante para la caracterización del óbito fetal en la población atendida en 
la región surcolombiana.

Conclusiones
Durante el periodo comprendido entre enero de 2018 y septiembre de 

2023, se documentaron 79 casos de óbito fetal en el Hospital Universitario 
Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, Huila.

La vía de resolución más frecuente en los casos de óbito fetal fue el 
parto vaginal (78,5 %), en concordancia con las recomendaciones interna-
cionales para este tipo de desenlace obstétrico.

Dentro de las causas más frecuentemente asociadas al óbito fetal se 
identificaron el abruptio placentae, los accidentes del cordón umbilical (nudo 
verdadero y circular de cordón) y las malformaciones congénitas, principal-
mente de origen cardiaco. No obstante, estas asociaciones no alcanzaron 
significancia estadística en el presente análisis.

Los hallazgos permiten identificar que los factores de riesgo más rele-
vantes en esta población fueron la multiparidad, el antecedente de cesárea, 
la sífilis (como antecedente o infección activa durante la gestación), la pree-
clampsia y las enfermedades metabólicas como la diabetes e hipertensión 
gestacional. Además, destaca el bajo acceso al control prenatal adecuado 
como un factor determinante.
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Estos resultados refuerzan la necesidad de fortalecer las estrategias de 
seguimiento prenatal, enfocadas en el control de enfermedades crónicas 
maternas, el monitoreo de complicaciones obstétricas y la promoción de 
una adecuada atención pregestacional y prenatal, con el fin de reducir la 
incidencia del óbito fetal en la región.
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