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1.- Objetivo General

Este documento tiene por finalidad estandarizar el manejo del mortinato y definir
acciones preventivas para una futura gestacion en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia de la Clinica Sanatorio Aleman.

2.- Objetivos Especificos:

o Definir las responsabilidades de cada profesional durante la atencion del
mortinato, hasta su traslado a anatomia patolédgica o servicio funebre.

e Determinar los espacios fisicos de la maternidad a utilizar durante el
manejo.

e Proponer un estudio etiopatogénico post parto, para evaluar factores de
riesgo y prevencion para una futura gestacion.

e Coordinar seguimiento por equipo de manejo de duelo (Psicéloga —
Psiquiatra — Matrona)

3.- Alcance

Este protocolo debe ser conocido y aplicado en el Servicio de Obstetricia y
Ginecologia, por el personal profesional y técnico a cargo de la atencién de la
paciente.

e Meédicos Gineco-Obstetras.

e Meédicos Pediatras.

e Matronas Clinicas del Servicio de Obstetricia y Ginecologia y de
Neonatologia

o Enfermeras de Pabellén.

e TENS del Servicio de Obstetricia y Ginecologia y de Pabell6n

4.- Descripcion:

En Chile se ha definido histéricamente como 6bito fetal, la ocurrencia de muerte
fetal in Utero durante la gestacién desde las 22 semanas de edad gestacional o
desde que el feto tenga un peso de 500 gramos hasta el momento del parto

Las causas de muerte fetal, se pueden agrupar en maternas, fetales y
placentarias. Dentro de éstas, la evidencia ha identificado como las mas
frecuentes las asociadas a alteracion de la placentacion (preeclampsia, restriccion
de crecimiento, desprendimiento placentario), las infecciones virales, las
alteraciones genéticas/cromosOmicas y las patologias maternas cronicas.



Aproximadamenteen un 40% de los casos de Obito fetal, la causa no se logra
determinar, siendo esto mas frecuente a edades gestacionales mayores. (Ver
Anexo 1)

5.- Definiciones:

e Muerte fetal temprana (MFTe): producida antes de las 22 semanas 0 peso
fetal menor a 500 gramos (ABORTO).

e Muerte fetal intermedia (MFI): producida entre las 22 y 27 semanas de
gestacion, con peso fetal al nacer entre 500 y 999 gramos.

e Muerte fetal tardia (MFT): muerte producida después de las 28 semanas o
con peso al nacer sobre 1.000 gramos.

6. Asighaciéon de Responsabilidades:

La atencioén del parto por via vaginal o cesarea esta a cargo del Obstetra tratante,
privilegiando la via vaginal y ajustandose a las indicaciones absolutas de cesarea.

En caso de Parto vaginal o cesarea, la matrona de la Unidad neonatal sera la
encargada de la recepcion del mortinato y su atencion inmediata, registrando en el
documento Informe de muerte fetal: peso, talla y sexo fetal, ademas de datos
relacionados con la placenta, liquido amni6tico y corddn. (Ver anexo 2)

El pediatra de turno, realizarda el examen fisico general, segmentario,
especificando la presencia de malformaciones, célculo aproximado de edad
gestacional, condiciones ovulares y hallazgos considerados como factores de
riesgo, registrando dichos hallazgos en el Documento Informe de muerte fetal.
(Ver Anexo 2).

Si los padres desean permanecer un tiempo con su hijo, se preparard para tales
fines.

La placenta deber& ser recepcionada por la TENS de parto o la pabellonera en el
caso de cesarea. Siempre que la causa de la muerte fetal no sea evidente, se
debe enviar la placenta para estudio anatomopatologico. Si se requiere estudio
genético placentario, se dejar4 la placenta en un recipiente estéril (riién o
bandeja) para que el Obstetra realice los cortes respectivos, con las condiciones
descritas en el punto 7.



Una vez ocurrido alumbramiento y/o toma muestra para citogenético, se deposita
la placenta en un frasco grande con formalina, se rotula con datos necesarios (ver
anexo 4) y se introduce en bolsa transparente y cierra con la amarra. La matrona
de Partos supervisa que placenta no sea eliminada.

La matrona de Partos efectla registro para trazabilidad biopsia en libro
correspondiente, anexando orden de solicitud biopsia con datos completos. Envia
orden y frasco a oficina biopsia en horario habil o lo envia a Pabellon para su
custodia en horario inhabil.

Si se va a realizar estudio citogenetico fetal, se deben tomar las muestras en la
Sala de Biopsia de Pabellon, con las condiciones descritas en el punto 7.

Los fetos que que no van a estudio anatomopatolégico se trasladan en cuna
hacia la Sala de Duelo (capilla) ubicada en acceso Mahuzier (llaves a cargo de
guardia de ese sector) mientras son retirados por la familia para su sepultacion.

El médico Obstetra es el encargado de solicitar la autorizacion a los padres para el
envio del mortinato a anatomia patolégica y autopsia. La decisién de los padres al
respecto debe ser consignado en el Formulario Autorizacién Necropsia (ver
Anexo 3), con fotocopia para el patdlogo y para la ficha clinica. Ademas debe
confeccionar orden para estudio anatomopatologico (ver anexo 4)

El certificado de defuncién sera extendido por el Obstetra tratante de la paciente
completando los campos obligatorios para este fin (Ver Anexo 5). Con un total de
3 hojas.

El plazo maximo para la inscripcién de la defuncidn en el registro civil es de 3 dias
(72 horas) desde la fecha de defuncion. Posteriormente sélo se puede realizar con
autorizacion judicial.

La matrona de la seccion donde se emita el certificado de defuncion debe revisar
los datos del mismo y fotocopiar el original para dejarlo en la ficha clinica. Ademas
debe fotocopiar todos los antecedentes que sean de utilidad para la auditoria de
muerte feta (carné de control prenatal, ecografias, examenes, estudio genético si
corresponde)

La matrona de la seccion hospitalizado, sera la encargada de ofrecer a la paciente
o pareja la evaluacion y acompafiamiento de una Psicéloga, para manejo del
duelo.



Es responsabilidad del médico tratante la confeccion del formulario Solicitud de
Interconsulta (ver anexo 6), la paciente o familiar a cargo debe firmar el mismo
aceptando de este modo los costos que implican esta evaluacion.

El ginecologo tratante sera el responsable de solicitar el estudio etiopatogenico.

7.- Estudio e intervenciones:

e El estudio completo sugerido aportara en un 70% de los casos la causa de
la muertre fetal.

¢ Informe de hallazgos macroscépicos por parte del pediatra de turno.

e Toda placenta producto de un parto con resultado de mortinato debe ser
enviada a anatomia patoldgica.

e Se recomienda realizar estudio anatomo-patolégico del ébito como gold
standard para determinar la etiologia de la Muerte fetal.

e ENn pacientes que rechacen estudio anatomo-patolégico fetal, se
recomienda plantear la evaluacion con RNM y/o TAC de cuerpo total.

e Se recomienda enviar la mayor cantidad de muestra a estudio
citogenético, tanto fetal como placentario. La evaluacion citogenética de
liguido amnidtico por amniocentesis es una evaluacion util en la
determinacion de causas cromosomicas de Muerte fetal.

Procedimiento:

- Solicitar consentimiento de padres para estudio citogenético
- Obtencidon muestra citolégica con técnica e instrumento estéril.
- Enviar citologia en agua estéril, tejidos en frasco con suero fisioldgico o
ringer, con heparina (no congelar muestra)
- Muestras aceptables (al menos 1, no usar formalina):
1. Liguido Amniotico por amniocentesis al momento del diagndstico.
2. Blogue de placenta 1x1 cm bajo insercion placenta.
3. Segmento de cordén umbilical 1,5 cms.
4. Tejido fetal profundo (tenddn), no usar piel.

e Realizar vigilancia para descartar CID. En pacientes con evolucion
espontanea debiera considerar evaluacion con pruebas de coagulacién,
fibrindbgeno y recuento plaquetario al menos dos veces a la semana.



e En caso de paciente Rh (-), debera recibir una dosis profilactica de
inmunoglobulina anti-RhD, siendo util hasta 72 horas post parto.

e Se recomienda la evaluacion por genetista en toda paciente con ébito > 20
semanas, feto con estigmas dismorficos, malformaciones mayores fetales o
muerte fetal de causa desconocida

e Se recomienda la evaluacion por genetista en paciente o pareja con
antecedente de  genopatia/cromosomopatia, aborto  recurrente,
consanguinidad o antecedente de exposicion a teratdgenos



ANEXO 1

TABLA 2. FACTORES DE RIESGO MATERNOSY
RIESGO ESTIMADO DE MORTINATO
OR  [IC95%] Wfﬁ'm F:;F;

DPPNI: 18.90|[11.90-2080]| 1 15
:f;::::::ﬁmk 190 | [3.00-5.10] w |23
:':f:zmmh 290 | [250-4.19] 5 35
FIV-Embarazo Unico | 270 | [160-470] | 31 |3.00
Mortinato previo: | 260 | [150-460] | 05 |08
HTA crénica: 258 | [2.13-3.413] w [ra
Edad > 40 afios: 229 | [1.54-341] 10 10
3:“51“::4':;: a | og | pse-273) 5 5
Drogas llicitas: 191| n20-300) | 24 |21
Edad >35 afios: 165 | [1.61-1.71] 0 |68
Obesidad (IMC 35-40) | 1.63 | [1.35-1.95] 20 10
Preaclampsia: 1.60 | [1.10-2.20] 53 31
:‘:gh:::li"::; 0 V36| p2r-1e8) | 10-20 a7
:J::é;:::‘:m]: 130 | [1.10-1.70} 08 |03
Sobrepeso (IMC 30-35) | 1.25 | [1.09-1.38] 20 10

PAR: Pobiacidn atributbie 2l iesgo - DPPAE Despiend mignto Piacentanio

RO Razon de Oportunidad I intervaio de Conflarza

HTA: Hipertersidn Atera Modificad de Lancet 2011;377:1331-1340



EVALUACION BASICA POSTRARTO

Investigacion materno fetal selectiva segin sintomas y signos de enfermedad matema

Hipertensidn y relacionadas: « Procisar proteinuria, uricemia, creatining y compromiso hematoldgico
Enfermedad tiroidea: * T5H-T4 libre-anticuerpos anti-tirsideos

Diabetes maternathistoria familiar u obesidad: | » Hemoolobina glicosilada, test de toleranda glucosa

Sospecha abuso drogas: « Tamizaje toxicoldgico
Signos enfermedad tejido conectivo: « Sorologia materna enfermedades autoinmunes
Hidrops fatal: + Tamizaje anticuerpos isoinmunizacion, serologia parvovirus B19, electroforesis

hemoglobina, analisis liquido amnidtico enfermedades metabdlicas

Signos clinicos Infeccion: (Materna, Fetal o * Pesquisa materna estreptococo rectal, cultivo superficial fetal v placentario
Placentaria) « Andlisis plasma serologla viral y analisis molecular liguido amnigtico
+ Estudio molecular placenta

Evaluacion de Trombofilia: « 5 hay historia familiar trombofilias o personal de trombosis o trombosis placentaria
importante, restriccion de crecimiento fetal severo o desprendimiento placentario,
considerar estudio trombofilias congénitas y adguiridas en la madre

+ [Estudio precoz de trombofilias adquiridas y diferido (8 sem) de las congénitas

» En casos seleccionados evaluar examen al padre
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ANEXO 2

INFORME DE MUERTE FETAL
(Desde 22 semanas o > 500 grs)

Nombre de la Madre

Identificacion NN

Apellido Paterno Apellido Materno

Peso Talla Sexo Edad Gestacional Pediatrica

Malformaciones Externas: (descripcién)

Caracteristicas del Liquido Amnidtico:

Color: | Claro Sanguinolento Meconio +) (++) (+++)
Cantidad: Normal Oligoamnios Polihidroamnios
Circulares al cuello | SI NO NUumero

Reductible Irreductible Anomalias de cordon

Placenta: | Peso Anomalias

Observaciones:

FIRMA RESPONSABLE
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ANEXO 3:

AUTORIZACION NECROPSIA
Y O RUN .
2P RUN: ..,
Padres e NN . ..o

expresamos nuestra voluntad mediante este documento para que se le practique

una necropsia con fines de diagndstico meédico, de acuerdo a solicitud adjunta.

Con retorno fetal: Si NO

Concepcion,......... de ..o, del 201



ANEXO 4:

Z CENTRO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO LIMITADA
Dr. Rodrigo Klaassen P. - Dr. Francisco Mucientes H.
Ongolmo 148 - Teléfono 41 2238558 - CONCEPCION

Hora de Atencion: Lunes a Viernes de 9:30 a 18:30 hrs.

HdeToners - SOLICITUD DE BIOPSIA Noclencion
l<teome - ’ , “Prev ¥ on
}}(} Nombre Paciente: ej ™ revj omb—e ¢ le.
Rut.: Edad: Fono:

Procedencia:__HALA "?‘ir:toi

lOrgano o region de origen de la muestra:
Hora - veges A
>
“deaj}/*'c 2

Diagnostico y antecedentes clinicos:
- ————

.o cﬁhsaclo\x

Diagnostico de Biopsia anterior:

Antecedentes Ginecologicos:
FUR
Estado del Utero y Anexos

Tipo de Anticonceptivo

Tratamiento Hormonal
Otros

Observaciones:

Informacion especial solicitada:

Fecha: Nombre Médico: ww%ldo

Direccion:
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Nombre: CO)V\{EL A-?c}ae'nhe:

Rut: Edad:

NO At.: Hora:

~

) i
Prevision: ﬁﬁﬂb .

Dr.:TlOP\&e’i d\\)&u{olo Fecha:

Muestra:

Laboratorio:

?ojrub_\raac: moealne é@f““l
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ANEXO 5

Tor MuLsR e TRo”
SoN D HOIAS + TFOT0CSP F CHiR ATesCrOn

CERTIFICADO MEDICO DE DEFUNCION Y ESTADISTICA DE MORTALIDAD FETAL
(ESCRIBA CON LETRA DE IMPRENTA Y COLOQUE EN CADA CUADRO LA LETRA O NUMERO QUE CORRESPONDA)

A. USO EXCLUSIVO MEDICO (O MATRONA EN CASO DE DEFUNCION FETAL) 8 5 0 4 1 5
" 1.-NOMBRE Y APELLIDOS DEL FALLECIDO CEDULA DE IDENTIDAD

NN VALDEDEN o URDE
s [ SRS | omer . (BIATOTRTO] TFILLEE s (1L

TESTIGOS QUE CERTIFICAN LA IDENTIDAD DEL DIFUNTO: (Cuando no tiene Cédula de Identidad)

1. Nombre: . cu. Firma:
2. Nombre: - R Gt - Firma: — |
2.- DATOS DE LA DEFUNCION SOLO PARA FALLECIDO MENOR DE UN ANO O DEFUNCION FETAL
FECHA RA Semanas
o Moy A Hora  Minutos | Pese al nacer (grs) s aizhra Estado Nutritivo previo a 1a enfermedad
Z A "" Z 1 ) q 3 0 2o 3 o m B b A P 4: Desnutricion grado Il
o M) -'} ‘ 3 3: Desnutricion grado It S igncrade
LUGAR DE OCURRENCIA DE LA DEFUNCION ¥ ESTABLECIMIENTO O DIRECCION COMUNA
1: Hospital o Clinica o =
2: Casa habitacion (¢ LNy CA SPVJKI‘O'ZIO ALEHAN J
3.- CAUSA DE LA MUERTE. En caso de defuncion fetal especifique la causa, no anote MORTINATO. CACION. USO M. SALUD

| causa

que produjo la muerte)

ASTH %A ToreauTeRi oo

&~ 0 «Come consacuencia den

3 y tipo de suicidio u ue la causa

REN DM EATO  PREVKTUZO LA € s e

“Debida a~ o ~Como consacuencia dex

<)
1] ESTADOS MORBOSOS CONCOMITANTES, (Contribuyentes a la defuncion pero fuera de la cadena causal)

4.-FUNDAMENTO CAUSA DE MUERTE EN CASO DE MUERTE VIOLENTA O ACCIDENTE
LUGAR DE OCURRENCIA CIRCUNSTANCIAS TIPO
1:Autopsia  4: Exs. Laboratorio : Casa 1: Peatén 1: Accidente
2: Biopsia uadro Clinico 2: Via Publica 2: Conductor 2: Suicidio
3: Operacion  6: Informacion de Testigos 3: Trabajo 3: Pasajero 3: Homicidio
4: Otro 4: Otra 4: Otro
ATENCION MEDICA CALIDAD DE QUIEN CERTIFICA: FECHA CERTIFICADO
LTI
A AD MEDICO OTROS

SEERRME | e,
o 7 e e — Clfnica Santorio
pomiciio: AN TFRAN casn Q3 r&cﬁ%igwmwﬁ Firma Médico y Sello i J

B.- INFORMACION ESTADISTICA (USO EXCLUSIVO REGISTRO CIVIL O ADMINISTRACION CEMENTERIOS)

[ RESIDENCIA HABITUAL DEL FALLECIDO (CALLE Y N UMERG O LOGALIDAD ¥ COMUNA) USO INE
INSTRUCCION 1: Superior OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL
Uttimo Curso Nivel 2 : Medio 1: Patréon
3 : Secundario 2 : Empleado
4: Basico o Primario 3 : Obrero
5 : Ninguno 4 : Trabajador por cuenta p'np-:J
< —~
e 1.- MENOR DE UN ANO
5.- SOLO PARA FALLECIDO MENOR DE UN A NO O DEFUNCION FETAL. [:] 2.- DEFUNGION FETAL
Nombre de ia Madre
ESTADO CIVIL HIJOS : Incluyendo presente inscripci on FECHA PARTO / ABORTO ANTERIOR AL PRESENTE HIJO
é}sc‘;"' - Vivos Fallecidos | Mortinato: Total 2L Pevts Dia Mes ARo
Vi Viuda I 2.- Aborto I I l | [

EDAD INSTRUCCION
Afos cump. | Utimo Curse  Nivel

L]

OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL

INSTRUCCION G OCUPACION USO INE NIVEL OCUPACIONAL

EDAD
Anos cump. | Uttimo Curso  Nivel 3 1:Patron
o . [ s~
: Ninguno 4 : Trabajador por cuenta propia

ORIGINAL : Servicio de Registro Civil

roro
Trabajador por cusnta propia

Nombre del Padre

§
:
1]

IMPRENTA REGISTRG CIVIL © REINGENER A 557 3005
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ANEXO 6

e

C 1L I N I & A

SanatorioAlermnan

Solicitud de Interconsutta

S i —
Solicitud generada Fecha / / Hora

Médico que solicita la interconsulta Dr: 6))
Especialidad requerida en interconsulta

F)IAGN()STICOS

MOTIVO DE INTERCONSULTA

N
INTERCONSULTA OUrgente ORelativa urgencia

ONo urgente

l PLAZOS: Urgente: hasta 2 horas Relativa urgencia: 6 horas No urgente: 24 horas |

Firma médico que solicita interconsulta Firma paciente o familiar

GESTION INTERCONSULTA
Médico especialista contactado

Teléfono I: Teléfono 2: Teléfono 3:
f

Visita determinada por especialista | Fecha: / / Hora:
Reprogramacién visita Fecha: / / Hora:
Visita realizada Fecha: / / Hora:
Médico especialista que visita

Informe interconsultor al reverso
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Informe de Interconsuttor

F\NAMNESIS:

N

(EXAMEN Fisico:

N

ﬁxAMENEs: =

N

(DIAGNOSTICO:

o

[ EXAMENES COMPLEMENTARIOS|

INDICACIONES:

CONTROL MEDICO: ONO asl LUGAR: FECHA: / L

Nombre médico interconsuttor Firma médico interconsultor
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