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Resumen
Introducción: Un embarazo fallido también es conocido como una pér-

dida del producto, que puede ocurrir por distintos factores. Se ha reportado 
que la muerte fetal intrauterina muchas veces es un proceso inexplicable o 
puede estar relacionada con factores o complicaciones intraparto. A nivel 
mundial, se registran menos del 5 % de las muertes fetales, y la muerte fetal 
intrauterina es la quinta causa principal de muerte.

Objetivo: Caracterizar los embarazos fallidos atendidos en la ciudad de 
Tunja y sus principales factores relacionados.

Metodología: Se realizó un estudio observacional retrospectivo descrip-
tivo basado en registros secundarios. Se incluyeron gestantes con embara-
zos fallidos atendidas en instituciones prestadoras de salud del municipio 
de Tunja entre el 1 de enero de 2023 y el 19 de junio de 2025. Se obtuvo 
y analizó la información con base en certificados de defunción diligenciados 
en RUAF-ND v2.0, previa autorización para su uso.

Resultados: Se reportó un total de 143 pérdidas fetales, de las cuales el 
31,47 % correspondía a sexo masculino y el 15,38 % eran indeterminados. 
Se encontró que el 88,81 % fueron partos espontáneos y el 90,91 % pre-
término. Entre los factores de riesgo identificados se encontraron la edad 
materna, antecedentes de muertes previas, la condición de primigestante y 
factores sociales.

Caracterización de los embarazos fallidos atendidos 
en Tunja, Colombia: estudio observacional retrospectivo
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Conclusiones: Los embarazos fallidos, en los que ocurre la muerte del 
producto de la gestación, pueden deberse a múltiples factores relacionados 
con la salud materna, alteraciones del útero, problemas en la implantación 
y, principalmente, alteraciones genéticas del feto, en las que pueden in-
tervenir mecanismos biológicos de selección natural. Por ello, se sugiere la 
realización de estudios previos al embarazo con el fin de disminuir el riesgo 
de pérdidas durante el proceso de gestación.

Palabras clave: Embarazo fallido; aborto; factores de riesgo; muerte pe-
rinatal

Abstract
Introduction: A failed pregnancy, also known as a miscarriage, can occur 

due to various factors. It has been reported that intrauterine fetal death is 
often an unexplained process or may be related to intrapartum factors or 
complications. Worldwide, fewer than 5% of fetal deaths are recorded, with 
intrauterine fetal death being the fifth leading cause of death worldwide.

Objective: This research is therefore proposed to characterize failed 
pregnancies treated in the city of Tunja and their main related factors.

Methodology: A descriptive, cross-sectional study. Pregnant women 
with failed pregnancies treated at healthcare institutions in the municipality 
of Tunja between January 1, 2023, and June 19, 2025, were included. Infor-
mation was obtained and analyzed based on death certificates completed in 
RUAF-ND-v 2.0, with prior authorization for use.

Results: A total of 143 fetal losses were reported, of which 31.47% were 
male and 15.38% were undetermined. 88.81% were spontaneous births, 
and 90.91% were preterm. Risk factors found included maternal age, previ-
ous deaths, being a primiparous mother, and social factors.

Conclusions: Pregnancy failures that result in fetal death can be due 
to multiple factors related to the mother’s health, uterine abnormalities, 
implantation problems, or, primarily, fetal genetic abnormalities, which the 
body itself is responsible for selecting for each. Therefore, it is important to 
conduct prenatal testing to reduce the risk of miscarriage during pregnancy.

Keywords: Pregnancy failure; Abortions; Risk factors; Perinatal death
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Introducción
Un embarazo fallido también es conocido como una pérdida gestacional, 

que puede ocurrir por distintos factores. Se ha reportado que la muerte 
fetal intrauterina muchas veces es un proceso inexplicable o puede estar 
relacionada con factores o complicaciones intraparto. A nivel mundial, se 
registran menos del 5 % de las muertes fetales, y la muerte fetal intrauterina 
es la quinta causa principal de muerte (1).

Actualmente, existe una comprensión limitada de la fisiopatología res-
ponsable de la muerte fetal; además, a nivel mundial se reportan muertes 
fetales inexplicadas en el 76 % de los casos. Las estimaciones de las causas 
de la muerte fetal intrauterina se ven obstaculizadas por diversos sistemas 
de clasificación; sin embargo, en 18 países con datos fiables, las anomalías 
congénitas representan una mediana de solo el 7,4 % de las muertes fetales 
intrauterinas. Muchos trastornos asociados con la muerte fetal intrauterina 
son potencialmente modificables y a menudo coexisten, como las infeccio-
nes maternas (fracción atribuible a la población: malaria 8,0 % y sífilis 7,7 
%), las enfermedades no transmisibles, los factores de nutrición y estilo de 
vida (cada uno alrededor del 10 %) y la edad materna mayor de 35 años 
(6,7 %). Los embarazos prolongados contribuyen al 14,0 % de las muertes 
fetales intrauterinas. Las vías causales de la muerte fetal intrauterina con 
frecuencia implican una función placentaria alterada, ya sea con restricción 
del crecimiento fetal o parto prematuro, o ambos. Dos tercios de los recién 
nacidos tienen sus nacimientos registrados; sin embargo, menos del 5 % 
de las muertes neonatales, e incluso menos muertes fetales, cuentan con 
registro de defunción (2-4).

La muerte fetal intrauterina tiene múltiples causas: complicaciones intra-
parto, hipertensión, diabetes, infecciones, anomalías congénitas y genéticas, 
disfunción placentaria y embarazo que se extiende más allá de las cuarenta 
semanas. Este es un evento catastrófico con consecuencias duraderas para 
la sociedad (5,6). Se entiende por embarazo fallido una pérdida gestacional, 
es decir, la interrupción del embarazo antes de que el feto pueda sobrevivir 
(7,8). El aborto espontáneo corresponde a la pérdida natural e involuntaria 
del embarazo antes de la semana 20 de gestación (9-12). Por su parte, la 
muerte fetal intrauterina u óbito fetal se define como la pérdida del feto 
antes de su expulsión o extracción completa del útero, que ocurre general-
mente después de la semana 20 a 28 de gestación o con un peso superior 
a 500 gramos, y se caracteriza por la ausencia de actividad cardíaca y signos 
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vitales (13-16). Por ello, esta investigación tiene como objetivo caracterizar 
los embarazos fallidos atendidos en la ciudad de Tunja y sus principales fac-
tores relacionados.

Metodología
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo y descriptivo, basado 

en registros secundarios, en el que se incluyeron las gestantes con emba-
razos fallidos atendidas en las instituciones prestadoras de salud del mu-
nicipio de Tunja entre el 1 de enero de 2023 y el 19 de junio de 2025. Se 
obtuvo y analizó la información con base en los certificados de defunción 
diligenciados en el RUAF-ND v2.0 (Registro Único de Afiliados – Nacimien-
tos y Defunciones), previa autorización para su uso.

Se creó un formulario para el diligenciamiento de los datos y se cons-
truyó la base de datos en Microsoft Excel. Esta base de datos se registró en 
Excel versión 2013 y se analizó en el paquete estadístico SPSS versión 22 
(© Copyright IBM Corporation, Licencia IBM Z125-3301-14). La revisión y 
verificación de la información fueron realizadas por los investigadores para 
garantizar la calidad, uniformidad y eficiencia en la extracción de los datos.

Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva, utilizando 
la media o la mediana como medidas de tendencia central, y la desviación 
estándar o el rango intercuartílico como medidas de dispersión, según la 
distribución de los datos.

Los sesgos que se pueden presentar incluyen sesgo de selección; sin 
embargo, este se controló mediante la adecuada definición de criterios de 
inclusión para el análisis de los datos. Asimismo, el sesgo de información 
se controló mediante la revisión de la completitud de los datos antes de su 
inclusión en el estudio.

Con base en la Resolución 8430 de 1993, se considera una investiga-
ción sin riesgo, dado que se trata de un estudio de fuente secundaria de 
información tomada del RUAF-ND v2.0, previa autorización para su uso.

Resultados
Características de la población
Se reportó un total de 143 pérdidas fetales, de las cuales el 31,47 % 

correspondían a sexo masculino y el 15,38 % eran indeterminados (Tabla 1).
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Tabla 1. Características sociodemográficas y de ocurrencia de los embarazos fallidos

Variables
2023 (n: 70)

Año
Total 

(n: 143) %
% 2024 

(n: 44) % 2025 
(n: 29) %

Jornada del día
Día 24 16,78 26 18,18 19 13,29 69 48,25

Noche 46 32,17 18 12,59 10 6,99 74 51,75

Sexo

Femenino 24 16,78 12 8,39 9 6,29 45 31,47

Indeterminado 9 6,29 8 5,59 5 3,50 22 15,38

Masculino 37 25,87 24 16,78 15 10,49 76 53,15

Departamento 
Residencia

Bogotá 1 0,70 0 0,00 0 0,00 1 0,70

Boyacá 65 45,45 43 30,07 27 18,88 135 94,41

Cundinamarca 2 1,40 0 0,00 2 1,40 4 2,80

Magdalena 1 0,70 0 0,00 0 0,00 1 0,70

Santander 1 0,70 1 0,70 0 0,00 2 1,40

Municipio 
Residencia

Tunja 20 13,99 12 8,39 10 6,99 42 29,37

Otros 50 34,97 32 22,38 19 13,29 101 70,63

Área Residencia
Cabecera 37 25,87 22 15,38 18 12,59 77 53,85

Rural disperso 33 23,08 22 15,38 11 7,69 66 46,15

Fuente: elaboración propia a partir de registros secundarios del RUAF-ND

Se encontró que el 88,81 % de los casos correspondieron a partos es-
pontáneos, mientras que el 90,91 % ocurrieron en condición de pretérmi-
no. (Tabla 2)

Tabla 2. Características del embarazo fallido.

Variables
2023 (n: 70)

Año
Total 

(n: 143) %
% 2024 

(n: 44) % 2025 
(n: 29) %

Muerte 
Relación Parto

Antes 68 47,55 41 28,67 25 17,48 134 93,71
Durante 2 1,40 3 2,10 4 2,80 9 6,29

Tipo Parto
Cesárea 5 3,50 4 2,80 5 3,50 14 9,79

Espontáneo 63 44,06 40 27,97 24 16,78 127 88,81
Instrumentado 2 1,40 0 0,00 0 0,00 2 1,40

Multiplicidad 
Embarazo

Doble 4 2,80 3 2,10 0 0,00 7 4,90
Simple 66 46,15 41 28,67 29 20,28 136 95,10

Semanas
Pretérmino 63 44,06 41 28,67 26 18,18 130 90,91

Término 7 4,90 3 2,10 3 2,10 13 9,09

Muerte fetal (20 
sem - 350 g)

No 31 21,68 20 13,99 14 9,79 65 45,45
Sí 35 24,48 18 12,59 15 10,49 68 47,55

Sí por semana 
gestación 4 2,80 6 4,20 0 0,00 10 6,99
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Factores de riesgo y causas.
Dentro de los factores de riesgo identificados se encontraron la edad 

materna, los antecedentes de muertes previas, la condición de primigestan-
te y factores sociales (Tabla 3)

Tabla 3. Factores de riesgo y causas

Variables
2023 (n: 70)

Año
Total 

(n: 143) %
% 2024 (n: 

44) % 2025 
(n: 29) %

Edad de riesgo
Mayor de 35 años 14 9,79 6 4,20 7 4,90 27 18,88

Menor de edad 5 3,50 4 2,80 0 0,00 9 6,29
Ninguno 51 35,66 34 23,78 22 15,38 107 74,83

Primigestante
No 36 25,17 19 13,29 19 13,29 74 51,75
Sí 34 23,78 25 17,48 10 6,99 69 48,25

Muertes previas
No 58 40,56 28 19,58 21 14,69 107 74,83
Sí 12 8,39 16 11,19 8 5,59 36 25,17

Estado Conyugal 
Madre

Casada 12 8,39 5 3,50 1 0,70 18 12,59
Separada 0 0,00 1 0,70 0 0,00 1 0,70
Soltera 10 6,99 12 8,39 6 4,20 28 19,58

Unión libre 48 33,57 26 18,18 22 15,38 87 60,84

Último Año Estudios 
Madre

Primaria 4 2,80 5 3,50 1 0,70 10 6,99
Secundaria 4 2,80 3 2,10 3 2,10 10 6,99
Especialista 2 1,40 0 0,00 0 0,00 2 1,40
Bachillerato 42 29,37 24 16,78 18 12,59 84 58,74

Técnica/tecnóloga 7 4,90 9 6,29 6 4,20 8 5,59
Profesional 11 7,69 3 2,10 1 0,70 15 10,49

Régimen Social 
Madre

Contributivo 25 17,48 13 9,09 12 8,39 50 34,97
Excepción 2 1,40 1 0,70 0 0,00 3 2,10

No asegurado 3 2,10 3 2,10 1 0,70 6 4,20
Subsidiado 40 27,97 27 18,88 16 11,19 83 58,04

Causas de Muerte

Aborto espontaneo 6 4,20 20 13,99 14 9,79 40 27,97
Corioamnionitis 2 1,40 0 0,00 2 1,40 4 2,80
Infección en el 

embarazo 5 3,50 1 0,70 1 0,70 7 4,90

Malformación 
congénita 3 2,10 1 0,70 1 0,70 5 3,50

Patologías de la 
placenta 42 29,37 19 13,29 5 3,50 66 46,15

RPM 5 3,50 1 0,70 3 2,10 9 6,29
SAM 0 0,00 1 0,70 0 0,00 1 0,70
THAE 7 4,90 1 0,70 3 2,10 7 4,90

Fuente: elaboración propia a partir de registros secundarios del RUAF-ND
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Discusión
El aborto espontáneo es una complicación del embarazo que afecta en-

tre el 12 % y el 15 % de las mujeres embarazadas a nivel mundial (17). 
Asimismo, se estima que ocurren aproximadamente 23 millones de abortos 
espontáneos anualmente, lo que equivale a un promedio de 44 embarazos 
que terminan prematuramente cada minuto (18). A pesar de la influencia de 
diversos factores de riesgo conocidos, entre el 30 % y el 50 % de los abor-
tos espontáneos se deben a causas no identificadas (19,20).

El aborto espontáneo es una complicación multifactorial influenciada 
por numerosos factores de riesgo reportados en diferentes estudios, los 
cuales varían según el contexto. Entre estos se incluyen la edad materna 
extrema (menores de 20 años o mayores de 35 años), antecedentes de 
abortos espontáneos, índices de masa corporal muy bajos o elevados, traba-
jo en turnos nocturnos y la exposición a contaminación atmosférica, estrés, 
tabaquismo y pesticidas (21-23).

Se ha identificado que otros factores de riesgo incluyen el tabaquismo 
activo durante el embarazo, tener más de cuatro hijos, antecedentes fami-
liares de aborto espontáneo, problemas de fertilidad, ausencia de asistencia 
médica para la concepción, viajes en avión durante el embarazo y bajo nivel 
educativo (24).

Otros factores asociados con el aborto espontáneo incluyen el consumo 
de cafeína, tabaco, alcohol, cocaína y heroína, así como antecedentes de 
abortos espontáneos o inducidos, edad materna, anomalías cromosómicas, 
defectos anatómicos uterinos, trastornos menstruales, endocrinos e inmu-
nológicos, y algunas infecciones maternas (25,26). También se ha sugerido 
que el riesgo podría incrementarse en presencia de condiciones como el 
síndrome de ovario poliquístico o malformaciones uterinas (27).

Los embarazos fallidos, en los que ocurre la muerte fetal, pueden deber-
se a múltiples factores relacionados con la salud materna, alteraciones uteri-
nas, problemas en la implantación y, principalmente, alteraciones genéticas 
del feto, en las que podrían  intervenir diversos mecanismos biológicos. Por 
ello, se sugiere la realización de estudios previos al embarazo con el fin de 
disminuir el riesgo de pérdidas durante el proceso de gestación.
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