
 
 

ARTÍCULO ORIGINAL 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

Envío: 19-Dic-2025 

Aprobado: 20-Feb-2026 

 

 

CARACTERIZACIÓN DE LAS MUERTES FETALES Y DE LA ASISTENCIA EN UNA MATERNIDAD 

DE ALTO RIESGO: ESTUDIO TRANSVERSAL  

CARACTERIZAÇÃO DOS ÓBITOS FETAIS E DA ASSISTÊNCIA EM MATERNIDADE DE ALTO RISCO: 

ESTUDO TRANSVERSAL 

CHARACTERIZATION OF FETAL DEATHS AND CARE IN A HIGH-RISK MATERNITY HOSPITAL: A 

CROSS-SECTIONAL STUDY 
 

Kauane Vicari1  

Tatiane Herreira Trigueiro2 

Larissa de Oliveira Peripolli1  

Karine Amanda de Arruda1 

Marcelexandra Rabelo1 

ORCID: 0000-0001-8228-6046 

ORCID: 0000-0003-3681-4244 

ORCID: 0000-0003-0582-874X 

ORCID: 0000-0001-5760-0988 

ORCID: 0000-0002-0291-5373 
 

1  Complexo Hospital de Clínicas da Universidade Federal do 

Paraná (CHC-UFPR/Ebserh). Curitiba, PR, Brasil 
2 Setor de Ciências da Saúde, Departamento de Enfermagem, 

Universidade Federal do Paraná. Curitiba, PR, Brasil 

 

 

Cómo citar: Vicari K, Trigueiro TH, Peripolli LO, Arruda KA, Rabelo M. Characterization of fetal deaths and care in a high-risk maternity hospital: a cross-

sectional study. Online Braz J Nurs. 2026;25(1):e20266926. https://doi.org/10.17665/1676-4285.20266926        

 

 
 

RESUMO 

 

Objetivo: Descrever e analisar o perfil dos óbitos fetais e da assistência prestada em uma maternidade de alto risco. Método: Pesquisa quantitativa, transversal, com coleta 

retrospectiva de dados secundários, realizada em uma maternidade de alto risco de Curitiba, Paraná. Foram analisados 36 registros de natimortos provenientes de 35 mulheres 

atendidas em 2022. A coleta ocorreu em 2023, com análise descritiva e aplicação do teste exato de Fisher (nível de significância de 7%; p=0,07). Resultados: Prevaleceram 

mulheres entre 20 e 34 anos, com estratificação de alto risco e multigestas. Quanto à assistência, registraram-se 13 métodos não farmacológicos de alívio da dor, com atuação 

direta de enfermeiros e médicos. A maioria dos óbitos ocorreu no anteparto, com predominância de fetos de extremo baixo peso e do sexo feminino. Houve associação 

estatística entre a estratificação de risco materno e o momento do óbito (p=0,06), bem como entre a idade gestacional e o total de métodos não farmacológicos de alívio da 

dor aplicados (p=0,01). Conclusão: O estudo contribuiu para a visibilidade da assistência integral na perda gestacional, evidenciando como essencial a atuação da equipe 

multiprofissional, a oferta de cuidados para a ressignificação do luto e a implementação de protocolos para a uniformização de condutas. 

 

Descritores: Morte fetal; Complicações na gravidez; Parto humanizado. 

 

ABSTRACT 

 

Objective: To describe and analyze the profile of fetal deaths and the care provided in a high-risk maternity hospital. Method: Quantitative, cross-sectional research with 

retrospective collection of secondary data, conducted at a high-risk maternity hospital in Curitiba, Paraná. Thirty-six stillbirth records from 35 women treated in 2022 were 

analyzed. Data collection occurred in 2023, featuring descriptive analysis and the application of Fisher's exact test (significance level of 7%; p=0.07). Results: Women aged 

between 20 and 34, classified as high-risk and multigravida, prevailed. Regarding care, 13 non-pharmacological pain relief methods were recorded, with direct involvement 

of nurses and physicians. Most deaths occurred in the antepartum period, with a predominance of extremely low birth weight and female fetuses. There was a statistical 

association between maternal risk stratification and the timing of death (p=0.06), as well as between gestational age and the total number of non-pharmacological pain relief 

methods applied (p=0.01). Conclusion: The study contributed to the visibility of comprehensive care in pregnancy loss, highlighting the essential role of the multidisciplinary 

team, the offering of care for the re-signification of grief, and the implementation of protocols for the standardization of procedures. 

 

Descriptors: Fetal death; Pregnancy complications; Humanized childbirth. 

 

RESUMEN 
 

Objetivo: Describir y analizar el perfil de muertes fetales y de la asistencia prestada en una maternidad de alto riesgo. Método: Investigación cuantitativa, transversal, con 

recolección retrospectiva, realizada en una maternidad de alto riesgo de Curitiba, Paraná. Se analizaron 36 registros de mortinatos provenientes de 35 mujeres atendidas en 

2022. La recolección ocurrió en 2023, con análisis descriptivo y aplicación de prueba exacta de Fisher (nivel de significancia del 7%; p=0,07). Resultados: Prevalecieron 

mujeres entre 20 y 34 años, con estratificación de alto riesgo y multigestas. En cuanto a la asistencia, se registraron 13 métodos no farmacológicos de alivio del dolor, con 

actuación directa de enfermeros y médicos. La mayoría de las muertes ocurrió en el anteparto, con predominancia de fetos de extremo bajo peso y sexo femenino. Hubo 

asociación estadística entre la estratificación de riesgo materno y el momento de la muerte (p=0,06), así como entre la edad gestacional y el total de métodos no farmacológicos 

de alivio del dolor aplicados (p=0,01). Conclusión: El estudio visibilizó la atención integral en la pérdida gestacional, destacando la importancia del equipo multiprofesional, 

de los cuidados para resignificar el duelo y de protocolos para uniformar conductas. 

 

Descriptores: Muerte fetal; Complicaciones del embarazo; Parto humanizado. 
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Lo que ya se sabe: 

• La muerte fetal impacta directamente los indicadores de sa-

lud perinatal y de calidad de la asistencia obstétrica, además 

de afectar profundamente la salud mental de las personas in-

volucradas. 

• Sus causas se relacionan con factores fetales, maternos o pla-

centarios, variando según la edad gestacional y la calidad de 

la asistencia prenatal. 

• La acogida humanizada y el soporte al duelo son recomen-

dados por directrices internacionales, aunque la práctica clí-

nica aún presenta vacíos. 

Lo que este artículo aporta: 

• La relevancia de comprender el perfil obstétrico específico 

de una población asistida en una maternidad de alto riesgo, 

permitiendo la identificación detallada de las prácticas asis-

tenciales vigentes en el contexto de la muerte fetal. 

• La identificación de fragilidades en la asistencia, fundamen-

tando acciones que promuevan la integralidad del cuidado, 

como el soporte emocional continuo y la sensibilización del 

equipo multiprofesional. 

• La propuesta de elaboración e implementación de protocolos 

institucionales humanizados, con el fin de estandarizar con-

ductas y facilitar la vivencia y la elaboración del duelo por 

parte de los involucrados. 

INTRODUCCIÓN 

 

El óbito fetal genera impactos profundos en los indi-

cadores de salud perinatal y en la calidad de vida de los in-

volucrados(1). Además, la Tasa de Mortalidad Fetal (TMF) 

constituye un importante indicador de la calidad de la asis-

tencia prestada durante la gestación y el parto(2). 

Aproximadamente 1,9 millones de mortinatos fueron 

registrados globalmente en 2023, lo que corresponde a una 

tasa estimada de 14,3 muertes fetales por cada 1.000 naci-

mientos totales —valor significativamente inferior a los ob-

servados en décadas anteriores. Esta tendencia de declive re-

salta avances en los estándares de salud reproductiva y en el 

acceso a los servicios de obstetricia en muchos países, aun-

que las disparidades entre regiones de alta y baja renta per-

manecen acentuadas(3). En Brasil, la TMF presenta un cuadro 

de relativa estabilidad en las últimas décadas; los datos indi-

can que el índice pasó de 8,19 por cada 1.000 nacimientos en 

1996 a 9,5 en 2015(2). 

Las definiciones conceptuales acerca del óbito fetal 

presentan variaciones y demandan claridad terminológica. 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el óbito 

fetal se define como la muerte del producto de la concepción 

antes de la expulsión o extracción completa del cuerpo ma-

terno, independientemente de la duración gestacional, carac-

terizándose por la ausencia de respiración, latidos cardíacos, 

pulsaciones del cordón umbilical o movimientos voluntarios 

de contracción muscular(4,5). Adicionalmente, el óbito fetal 

tardío (o mortinato) se refiere a los casos en los que el peso 

al nacer es igual o superior a 1.000 g o con una edad gesta-

cional estimada a partir de las 28 semanas(5). 

En Brasil, de acuerdo con el Ministerio de Salud 

(MS), la emisión del Certificado de Defunción (CD) es obli-

gatoria cuando el óbito ocurre a partir de la 20ª semana ges-

tacional y/o el feto posee un peso igual o superior a 500 g y/o 

una estatura a partir de 25 cm (coronilla-talón), integrándolo 

al cálculo del coeficiente de mortinatalidad. Hasta la 28ª se-

mana de gestación, la mortinatalidad se clasifica como pre-

coz; después de ese período, se denomina tardía. Bajo el re-

ferencial del momento del parto, el óbito puede además ser 

clasificado como anteparto o intraparto(6). 

Las causas se relacionan con factores fetales, mater-

nos o placentarios y varían según la edad gestacional. Infec-

ciones, desprendimiento prematuro de placenta y malforma-

ciones fetales predominan entre la 24ª y la 27ª semana gesta-

cional, mientras que, a partir de la 28ª semana, una parte sig-

nificativa de los óbitos es de origen desconocido. Existen, 

además, factores de riesgo que pueden propiciar tal desen-

lace, como la etnia (mayor incidencia en poblaciones vulne-

rables), enfermedades maternas (síndromes hipertensivos, 

diabetes y trombofilias), gemelaridad, extremos de la edad 

materna, historial de mortinatalidad o complicaciones en 

gestaciones anteriores, edad gestacional superior a 41 sema-

nas y exposición a teratógenos, como tabaco, alcohol o dro-

gas ilícitas(6). 

En este contexto, la asistencia al parto de un feto sin 

vida constituye una situación de extrema fragilidad para los 

profesionales, la mujer y su red de apoyo(7). Así, corresponde 

al equipo de salud ofrecer una asistencia humanizada y ho-

lística a las mujeres con diagnóstico de óbito fetal(8). 

Ante lo expuesto, este estudio se justifica por la rele-

vancia de caracterizar a la población asistida en una unidad 

de referencia bajo la circunstancia del óbito fetal, con el ob-

jetivo de identificar particularidades diagnósticas y asisten-

ciales en relación con la literatura vigente. El objetivo de este 

trabajo es describir y analizar el perfil de los casos de óbitos 

fetales y de la asistencia prestada en una maternidade de alto 

riesgo. 

 

MÉTODO 

 

Se trata de una investigación cuantitativa, descriptiva, 

de corte transversal y con recolección retrospectiva de datos 

secundarios. La investigación cuantitativa utiliza procedi-

mientos ordenados para la obtención de información, mien-

tras que el estudio descriptivo busca observar, describir y do-

cumentar aspectos de determinada situación(9). Los diseños 

transversales se emplean para investigar fenómenos en un 

solo momento en el tiempo y, frecuentemente, poseen carác-

ter retrospectivo(10). 

El estudio fue realizado en la maternidad de alto 

riesgo de un hospital universitario de gran tamaño en Curi-

tiba, Paraná. En 2022, la unidad registró un promedio de 294 

partos mensuales en el Centro Quirúrgico Obstétrico y Gine-

cológico (CCOG), sector que cuenta con enfermeros obste-

tras y médicos obstetras en el equipo de asistencia directa al 

parto. 

La recolección de datos ocurrió entre julio y diciem-

bre de 2023, mediante el análisis de la planilla de indicadores 

de nacimientos y del libro físico de registros de admisiones 

y de óbitos fetales del CCOG. Se incluyeron todas las aten-

ciones de óbitos fetales anteparto e intraparto cuyos naci-

mientos ocurrieron en la institución en el período de enero a 

diciembre de 2022. Se excluyeron registros duplicados 

(n=1), casos con puntuación en la escala de Apgar mayor o 

igual a 1 en el primer minuto (n=5), nacimientos ocurridos 

fuera de la maternidad (n=1) o domiciliarios (n=3) y pérdidas 

gestacionales que no se encuadraban en el concepto de óbito 

fetal del Ministerio de Salud (n=7). Así, la muestra final to-

talizó 36 registros de mortinatos provenientes de 35 mujeres 

atendidas. 

Para la organización de la recolección de datos, se ela-
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boró un instrumento en el programa Microsoft Excel conte-

niendo variables relativas a las pacientes (edad, estratifica-

ción de riesgo, paridad, sector de origen y motivo del inter-

namiento); a la asistencia (métodos de inducción, métodos 

farmacológicos y no farmacológicos de alivio del dolor, in-

tervenciones, vía de nacimiento, posición materna en el 

parto, presencia de laceración perineal, profesional asistente, 

cuidados en el puerperio, asistencia multiprofesional y 

tiempo de internación); y a los recién nacidos (momento del 

óbito, clasificación por peso y edad gestacional, sexo, ma-

niobras de reanimación, contacto piel a piel, tiempo de per-

manencia del cuerpo en el CCOG y solicitud de necropsia). 

Los datos fueron sometidos a un análisis descriptivo 

en el programa Microsoft Excel 2013. Para verificar la aso-

ciación entre las variables “edad gestacional” y “total de mé-

todos de alivio del dolor”, así como entre “estratificación de 

riesgo materno” y “momento del óbito fetal”, se aplicó la 

prueba exacta de Fisher con un nivel de significancia del 7% 

(p=0,07) y análisis de residuos estandarizados ajustados. El 

nivel de significancia adoptado se justifica por el tamaño 

muestral, con el objetivo de identificar correlaciones sustan-

ciales y asegurar la inclusión de variables con poder explica-

tivo relevante. 

Para garantizar el rigor metodológico, el estudio si-

guió las directrices de la lista de verificación Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology 

(STROBE)(11). La investigación cumple con los preceptos 

éticos para estudios con seres humanos, habiendo sido apro-

bada por el Comité de Ética en Investigación de la institución 

el 18 de enero de 2022 (Dictamen CAAE: 51476321.2.0000. 

0096), en conformidad con las resoluciones vigentes en 

Brasil. 

 

RESULTADOS  

 

De las 35 (100%) mujeres atendidas, la principal 

puerta de entrada al CCOG fue el Servicio de Urgencias Gi-

necológicas y Obstétricas (PAGO) en 31 (88,57%) de los ca-

sos, mientras que cuatro (11,43%) fueron derivadas de las 

unidades de Alojamiento Conjunto. Entre los motivos de in-

ternación en el CCOG, destacaron la inducción del parto por 

óbito fetal en 16 (45,71%) casos y el trabajo de parto prema-

turo en nueve (25,71%). Otras causas incluyeron el óbito fe-

tal (diagnóstico previo) en tres (8,57%), trabajo de parto a 

término en dos (5,71%) y casos aislados (2,86% cada uno) 

por hipertermia, preeclampsia, sospecha de óbito fetal, pos-

datismo y ruptura prematura de membranas ovulares. 

En cuanto a la asistencia prenatal, 18 (51,43%) muje-

res realizaron al menos una consulta; en 16 (45,71%) casos 

no hubo registro de esta información y una (2,86%) paciente 

no realizó el seguimiento. Las características maternas deta-

lladas se encuentran en la Tabla 1. 

En lo que respecta a los métodos de inducción del 

parto, se utilizó misoprostol vaginal en 14 (40,00%) casos, 

sonda de Foley intracervical en 12 (34,29%) y oxitocina sin-

tética endovenosa en 10 (28,57%). De las 21 (100%) pacien-

tes sometidas a inducción, nueve (42,86%) utilizaron solo un 

método, mientras que en nueve (42,86%) hubo asociación de 

dos métodos y, en tres (14,29%), se utilizaron los tres méto-

dos combinados. Cabe resaltar que 12 (34,29%) mujeres no 

pasaron por inducción y, en dos (5,71%), no hubo registro. 

Sobre la asistencia al parto y nacimiento (Tabla 2), 33 

(94,28%) pacientes utilizaron al menos un método no farma-

cológico de alivio del dolor. En el ámbito farmacológico, la 

analgesia (raquianestesia o epidural) se realizó en solo tres 

(8,57%) casos, no habiéndose utilizado en 19 (54,29%); no 

obstante, hubo una elevada ausencia de registros sobre esta 

intervención, correspondiendo a 13 (37,14%) pacientes.  

 

Tabla 1 - Características maternas de las pacientes atendidas 

en el CCOG en 2022. Curitiba, PR, Brasil, 2023 
Variables N % 

Edad (años) 35 100,00 

15 ⊢ 19 

20 ⊢ 24 

25 ⊢ 29 

30 ⊢ 34 

35 ⊢ 39 

40 ⊢ 44 

2 5,71 

8 22,87 

14 40,00 

7 20,00 

2 5,71 

2 5,71 

Estratificación de Riesgo 35 100,00 

Alto Riesgo 

Bajo Riesgo 

Sin estratificación 

21 60,00 

13 37,14 

1 2,86 

Número de gestaciones 35 100,00 

Primigestas 

Multigestas 

12 34,29 

23 65,71 

Fuente: elaborado por los autores, 2025. 

 

Tabla 2 - Características de la asistencia al trabajo de parto 

y nacimiento de pacientes atendidas en el CCOG en 2022. 

Curitiba, PR, Brasil, 2023 
Variables N % 

Métodos de alivio del dolor no farmacológicos 35 100,00 

Acompañante 31 88,57 

Deambulación 11 31,43 

Ducha 10 28,57 

Cuatro apoyos 10 28,57 

Masaje 8 22,86 

Sentadillas 6 17,14 

Penumbra 6 17,14 

Pelota (esferodinamia) 3 8,57 

Taburete 3 8,57 

Bañera 2 5,71 

Spinning Babies 2 5,71 

Música 1 2,86 

"Cavalinho" (Silla de partos/balancín) 1 2,86 

Intervenciones 35 100,00 

Amniotomía 6 17,14 

Fórceps 4 11,43 

Episiotomía 1 2,86 

Vía de nacimiento 36 100,00 

Parto Vaginal 28 77,78 

Cesárea 8 22,22 

Laceración 28 100,00 

Grado I 2 7,14 

Grado II 3 10,71 

Periné íntegro 19 67,86 

Desconocido 4 14,29 

Posición de nacimiento 36 100,00 

Decúbito dorsal 10 27,78 

Semisentada 9 25,00 

Desconocido 6 16,66 

Cuatro apoyos 2 5,56 

De pie 2 5,56 

Litotómica 2 5,56 

Sentada 2 5,56 

Taburete 1 2,77 

Decúbito Lateral 1 2,77 

Profesional asistente en el nacimiento 36 100,00 

Médicos y Residentes Médicos 23 63,89 

Enfermeros 6 16,66 

Médicos 2 5,56 

Enfermeros y Residentes de Enfermería 2 5,56 

Enfermeros y Residentes Médicos 2 5,56 

Enfermeros y Médicos 1 2,77 

Fuente: elaborado por los autores, 2025. 
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En relación con las intervenciones, en 22 (62,86%) 

registros se indicó que no hubo maniobra de Kristeller; no 

obstante, en 13 (37,14%) casos, este dato es desconocido de-

bido a la incompletitud de la información. Además, 14 

(40,00%) mujeres no recibieron ninguna de las intervencio-

nes descritas en la Tabla 2, siete (20,00%) fueron sometidas 

a al menos una de ellas, dos (5,71%) a dos y, en 12 (34,29%) 

historias clínicas, no hubo registro de esta información. Por 

otra parte, 12 (34,29%) pacientes fueron sometidas a legrado 

(curetaje) en el puerperio. 

En lo que se refiere a los cuidados puerperales, la in-

hibición farmacológica de la lactancia fue administrada a 32 

(91,43%) mujeres. Tras el alta, 12 (34,29%) fueron derivadas 

para seguimiento psicológico en la Atención Primaria de Sa-

lud. El cuidado multiprofesional durante la internación se ca-

racterizó por la asistencia médica a todas las 35 (100%) mu-

jeres, de enfermeros a 34 (97,14%), del servicio social a 30 

(85,71%) y de psicología a 21 (60,00%); terapia ocupacional, 

fisioterapia, odontología y nutrición prestaron asistencia a 

una (2,86%) paciente cada una. El tiempo medio de interna-

ción en la institución fue superior a 46 horas, con un inter-

valo que varió entre 7 y 218 horas. 

Las características fetales están detalladas en la Tabla 

3. Se observó la presencia del pediatra en 17 (47,22%) naci-

mientos y la ausencia en uno (2,78%); en 18 (50,00%) casos, 

no hubo registro sobre esta asistencia.  

También hubo asociación estadística significativa en-

tre el total de métodos no farmacológicos de alivio del dolor 

utilizados por las mujeres y la clasificación de los recién na-

cidos (RN) de acuerdo con la edad gestacional (p=0,01). El 

análisis de los residuos estandarizados ajustados evidenció 

una asociación positiva cuando el RN se clasifica como muy 

pretérmino y existe el registro de solo un método de alivio 

del dolor aplicado, así como en los casos de RN a término 

con la aplicación de ocho y nueve métodos. Inversamente, se 

observó una frecuencia menor de casos cuando el RN es pre-

término tardío y solo se ejecutó un método. Estos datos están 

detallados en la Tabla 4. 

Adicionalmente, la prueba exacta de Fisher demostró 

asociación entre las variables "estratificación de riesgo ma-

terno" y "momento del óbito fetal" (p=0,06). El análisis de 

los residuos estandarizados ajustados entre estas variables 

está descrito en la Tabla 5. 

 

 

Tabla 3 - Características de los recién nacidos fallecidos atendidos en el CCOG en 2022. Curitiba, PR, Brasil, 2023 
Variables N % 

Momento de la muerte 36 100,00 

Anteparto 23 63,89 

Intraparto 12 33,33 

Desconocido 1 2,78 

Clasificación según el peso 36 100,00 

Extremo bajo peso 15 41,67 

Muy bajo peso 5 13,89 

Bajo peso 8 22,22 

Por encima de 2500g 7 19,44 

Desconocido 1 2,78 

Clasificación según la edad gestacional 36 100,00 

Pretérmino extremo 13 36,11 

Muy pretérmino 8 22,22 

Pretérmino moderado 2 5,56 

Pretérmino tardío 8 22,22 

A término 5 13,89 

Sexo 36 100,00 

Femenino 21 58,33 

Masculino 11 30,56 

Desconocido 4 11,11 

Realización de maniobras de reanimación neonatal 36 100,00 

Realizada 8 22,22 

No realizada 10 27,78 

Desconocido 18 50,00 

Contacto piel con piel 36 100,00 

Inmediato 8 22,22 

No inmediato 5 13,89 

No realizado 10 27,78 

Desconocido 13 36,11 

Intervalo de tiempo del cuerpo en el CCOG 36 100,00 

Inferior a 1 hora 3 8,33 

Entre 1 a 3 horas 7 19,44 

Entre 3 a 6 horas 10 27,78 

Entre 6 a 9 horas 4 11,11 

Superior a 10 horas 2 5,56 

Desconocido 10 27,78 

Solicitud de necropsia 36 100,00 

Sí 13 36,11 

No 21 58,33 

Desconocido 2 5,56 

Fuente: elaborado por los autores, 2025. 
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Tabla 4 - Análisis de los residuos estandarizados ajustados entre la clasificación del recién nacido de acuerdo con la edad ges-

tacional y la cantidad de métodos de alivio del dolor no farmacológicos ejecutados en 2022. Curitiba, PR, Brasil, 2023 
Cantidad de 

métodos 
Muy pretérmino 

Pretérmino 

extremo 

Pretérmino 

moderado 
Pretérmino tardío A término 

 NA / (p-valor) NA / (p-valor) NA / (p-valor) NA / (p-valor) NA / (p-valor) 

Ninguno 0 / (-0.54) 0 / (-0.76) 0 / (-0.24) 1 / (1.89) 0 / (-0.40) 

1 7 / (2,06) 9 / (1.24) 2 / (1.30) 1 / (-2.77) 1 / (-1.72) 

2 0 / (-0,96) 1 / (-0.10) 0 / (-0.43) 2 / (1.93) 0 / (-0.72) 

3 0 / (-0,77) 1 / (0.42) 0 / (-0.35) 1 / (0.97) 0 / (-0.58) 

5 0 / (-0,77) 1 / (0.42) 0 / (-0.35) 0 / (-0.77) 1 / (1.51) 

6 0 / (-0.54) 0 / (-0.76) 0 / (-0.24) 1 / (1.89) 0 / (-0.40) 

7 1 / (0.48) 0 / (-1.36) 0 / (-0.43) 2 / (1.93) 0 / (-0.72) 

8 0 / (-0.54) 0 / (-0.76) 0 / (-0.24) 0 / (-0.54) 1 / (2.52) 

9 0 / (-0.77) 0 / (-1.09) 0 / (-0.35) 0 / (-0.77) 2 / (3.62) 

Desconocido 0 / (-0.54) 1 / (1.34) 0 / (-0.24) 0 / (-0.54) 0 / (-0.40) 

Fuente: elaborado por los autores, 2025. 

 

Tabla 5 - Análisis de los residuos estandarizados ajustados entre el momento del óbito fetal y la estratificación de riesgo materno 

en 2022. Curitiba, PR, Brasil, 2023 
 Anteparto Intraparto Desconocido 

 NA / (p-valor) NA / (p-valor) NA / (p-valor) 

Alto Riesgo 14 (-0.03) 8 (0.48) 0 (-1.27) 

Bajo Riesgo 9 (0.50) 4 (-0.24) 0 (-0.76) 

Sin estratificación 0 (-1.34) 0 (-0.71) 1 (6.00) 

Fuente: elaborado por los autores, 2025. 

 

DISCUSIÓN 

 

En lo que respecta al perfil obstétrico, el grupo de 

edad predominante (25 a 29 años) concentró el 40% de los 

casos de óbito fetal, con una densidad expresiva en el inter-

valo entre los 20 y 34 años. Tales datos corroboran el esce-

nario nacional de 2021, en el cual este rango etario fue pre-

valente en casi todas las regiones del país, excepto en la re-

gión Norte(12). En la región Sur, específicamente, se ob-

serva que las mujeres entre 25 y 29 años presentan índices 

de óbito fetal superiores a los de aquellas entre 20 y 24 

años(12). 

En relación con el tipo de gestación, para el mismo 

año, el número de óbitos fetales en gestaciones únicas en 

Brasil fue superior al de gestaciones múltiples, correspon-

diendo al 91,91%(12). Ante lo expuesto, los resultados de esta 

investigación se alinean con la realidad nacional. En cuanto 

al control prenatal, aunque el 51,43% de las mujeres realiza-

ron al menos una consulta, el elevado índice de registros in-

completos compromete el análisis fidedigno de este factor. 

Cabe resaltar que el Ministerio de Salud recomienda un mí-

nimo de seis consultas, con inicio precoz en el primer trimes-

tre y periodicidad creciente conforme al avance de la edad 

gestacional, intercalando la atención entre médicos y enfer-

meros en el prenatal de bajo riesgo(13). 

En el ámbito de la asistencia al parto, destaca la pre-

sencia del acompañante en el 88,57% de los casos como mé-

todo no farmacológico de alivio del dolor. Este es un derecho 

garantizado por ley desde 2005 y reforzado en 2023, asegu-

rando la presencia de una persona de elección de la mujer en 

unidades públicas y privadas durante todo el período de aten-

ción(14,15). La literatura demuestra que el apoyo emocional 

del acompañante fortalece los vínculos familiares y huma-

niza la conducta profesional, auxiliando en la seguridad de la 

paciente y en la evolución fisiológica del proceso, así como 

en la mitigación del dolor(16). 

La investigación evidenció que, cuanto menor es la 

edad gestacional en el momento de la muerte, menor es el 

número de métodos de alivio del dolor utilizados. Es impe-

rativo que el cuidado holístico y humanizado sea garantizado 

independientemente de la viabilidad fetal. Un estudio reali-

zado en una maternidad pública del sur de Brasil señaló que, 

ante una situación de pérdida gestacional, la asistencia al tra-

bajo de parto es percibida como de difícil acompañamiento 

por los profesionales; la fragmentación del cuidado y la es-

casa oferta de orientaciones sobre métodos de alivio del do-

lor resultan en la restricción del poder de elección de las mu-

jeres en cuanto a la vía de nacimiento(17). 

Acerca del equipo multiprofesional, su importancia se 

fundamenta tanto en la prevención como en el desenlace de 

la asistencia al óbito fetal. El seguimiento prenatal de calidad 

y el cuidado a la salud integral son fundamentales para pre-

venir desenlaces desfavorables, así como para la acogida en 

el afrontamiento del duelo. Se resalta la necesidad de inves-

tigaciones que indaguen sobre el seguimiento gestacional en 

el alto riesgo —público que representó el mayor cuantitativo 

de óbitos anteparto en este estudio—, a fin de identificar fra-

gilidades en la red de atención y perfeccionar la asistencia. 

Estudios comparativos entre Brasil y Canadá eviden-

cian diferencias asistenciales, principalmente sobre el so-

porte para la prevención del duelo complicado. El contacto 

físico con el bebé, la interacción y el acto de guardar recuer-

dos (objetos, fotos o videos), además del apoyo profesional 

tras la pérdida, son medios que auxilian a la familia en la 

elaboración del duelo(18). Otras investigaciones abordan la 

responsabilidad del equipo en incentivar la creación de me-

morias: ver, tocar, bañar, vestir y nombrar al bebé son ritua-

les de cuidado fundamentales(19). Se enfatiza la necesidad de 

respetar la cultura de cada familia y su posible rechazo al 

contacto, correspondiendo al equipo, con énfasis en el enfer-

mero, la oferta sensible de estos cuidados. 

Aunque la institución no posea registros formales de 

estos rituales, los datos muestran que el cuerpo del bebé per-

manece en el sector entre 1 y 6 horas en el 47,22% de los 

casos —intervalo viable para la oferta de soporte por parte 

del equipo. Además, los indicadores demostraron que el con-

tacto piel con piel ocurrió en el 36,11% de los casos; este 

cuidado puede ser más estimulado para que más familias se 

beneficien. Se resalta que la asistencia al nacimiento de un 

feto sin vida representa una vivencia delicada para los profe-
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sionales, cuyo malestar puede reflejarse en la calidad de la 

asistencia, especialmente por la falta de soporte institucional 

para lidiar con tales situaciones(7,20). Protocolos como el SPI-

KES y la guía del Royal College of Obstetricians & Gyna-

ecologists pueden orientar al equipo en este proceso(21,22). 

En este estudio, se observó que el 91,43% de las mu-

jeres realizaron la inhibición farmacológica de la lactancia, 

el 60,00% recibieron atención psicológica institucional y el 

34,29% fueron derivadas a la atención primaria. La falta de 

un protocolo institucional específico resulta en una cobertura 

de atención psicológica que puede ser reflejo de limitaciones 

estructurales o del número de profesionales para atender la 

demanda. 

En cuanto a las características fetales, el 63,89% de 

las muertes ocurrieron en el anteparto, lo que corrobora los 

datos del IBGE de 2021 (89,84%)(12). Sin embargo, hubo di-

vergencia en cuanto al sexo: en esta investigación prevaleció 

el femenino (58,33%), mientras que en el escenario nacional 

prevalece el masculino(12). En relación con el peso y la edad 

gestacional, este estudio señaló la predominancia de pretér-

minos extremos y de extremo bajo peso, oponiéndose a la 

tendencia nacional de pretérminos moderados y bajo 

peso(12).  

Entre las limitaciones del estudio, destacan la dificul-

tad en la recolección debido a la segmentación de los regis-

tros y la ausencia de un protocolo institucional, lo que difi-

culta la compilación de información. La incompletitud de los 

datos demuestra fragilidad en el proceso de registro por parte 

de los profesionales e ineficacia del actual método de capta-

ción de información en los casos de óbito fetal. 

 

CONCLUSIÓN 

 

Se enfatiza que el cuidado humanizado debe iniciarse 

en la acogida realizada por el enfermero desde la puerta de 

entrada del servicio, permeando el preparto, el parto y el 

puerperio. Es imprescindible que estas pacientes tengan ac-

ceso a cuidados holísticos, independientemente de la viabili-

dad fetal. 

Este estudio contribuye a dar visibilidad a la asisten-

cia en el duelo, destacando como esenciales el acompaña-

miento multiprofesional, la oferta de rituales de cuidado para 

la resignificación del proceso y la implementación de proto-

colos que uniformen las conductas ante la pérdida gestacio-

nal. 

Por último, se infiere que el objetivo propuesto fue 

alcanzado, sugiriéndose una reorganización de la asistencia 

y del registro de las pérdidas. Tal medida busca otorgar ma-

yor visibilidad a estos casos, considerando la estrecha rela-

ción entre la tasa de mortalidad fetal y la calidad de la asis-

tencia prestada en la red de salud. 
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