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1.- Objetivo General 
 

Este documento tiene por finalidad estandarizar el manejo del mortinato y definir 
acciones preventivas para una futura gestación en el Servicio de Obstetricia y 
Ginecología de la Clínica Sanatorio Alemán. 
 
2.- Objetivos Específicos: 
 

 Definir las responsabilidades de cada profesional durante la atención del 
mortinato, hasta su traslado a anatomía patológica o servicio fúnebre. 
 

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

 Proponer un estudio etiopatogénico post parto, para evaluar factores de 
riesgo y prevención para una futura gestación. 
 

 Coordinar seguimiento por equipo de manejo de duelo (Psicóloga – 
Psiquiatra – Matrona) 

 
3.- Alcance 
 
Este protocolo debe ser conocido y aplicado en el Servicio de Obstetricia y 
Ginecología, por el personal profesional y técnico a cargo de la atención de la 
paciente. 
 

 Médicos Gineco-Obstetras. 

 Médicos Pediatras. 

 Matronas Clínicas del Servicio de Obstetricia y Ginecología y de 
Neonatología 

 Enfermeras de Pabellón. 

 TENS del Servicio de Obstetricia y Ginecología y de Pabellón 
 
4.- Descripción:  

 
En Chile se ha definido históricamente como óbito fetal, la ocurrencia de muerte 
fetal in útero durante la gestación 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 más 
frecuentes las asociadas a alteración de la placentación (preeclampsia, restricción 
de crecimiento, desprendimiento placentario), las infecciones virales, las 
alteraciones genéticas/cromosómicas y las patologías maternas crónicas. 
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Aproximadamenteen un 40% de los casos de óbito fetal, la causa no se logra 
determinar, siendo esto más frecuente a edades gestacionales mayores. (Ver 
Anexo 1) 

 
5.- Definiciones: 

 

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

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

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

6. Asignación de Responsabilidades: 
 
La atención del parto por vía vaginal o cesárea está a cargo del Obstetra tratante, 
privilegiando la via vaginal y ajustandose a las indicaciones absolutas de cesárea. 
 
En caso de Parto vaginal o cesárea, la matrona de la Unidad neonatal será la 
encargada de la recepción del mortinato y su atención inmediata, registrando en el 
documento Informe de muerte fetal: peso, talla y sexo fetal, además de datos 
relacionados con la placenta,  líquido amniótico y cordón. (Ver anexo 2) 
 

El pediatra de turno, realizará el examen físico general, segmentario, 
especificando la presencia de malformaciones, cálculo 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 preparará para tales 
fines. 
 
La placenta deberá ser recepcionada por la TENS de parto o la pabellonera en el 
caso de cesárea. Siempre que la causa de la muerte fetal no sea evidente, se 
debe enviar la placenta para estudio anatomopatológico.  Si se requiere estudio 
genético placentario, se dejará la placenta en un recipiente estéril (riñón o 
bandeja) para que el Obstetra realice los cortes respectivos, con las condiciones 
descritas en el punto 7.  
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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 efectúa registro para trazabilidad biopsia en libro 
correspondiente, anexando orden de solicitud biopsia con datos completos. Envía 
orden y frasco a oficina biopsia en horario hábil o lo envía a Pabellón para su 
custodia en horario inhábil. 
 
Si se va a realizar estudio citogenetico fetal, se deben tomar las muestras en la 
Sala de Biopsia de Pabellón, con las condiciones descritas en el punto 7. 
 
Los fetos que que no van a estudio anatomopatológico   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 sepultación.  

 
El médico Obstetra es el encargado de solicitar la autorización a los padres para el 
envío del mortinato a anatomía patológica y autopsia. La decisión de los padres al 
respecto debe ser consignado en el Formulario Autorización Necropsia (ver 
Anexo 3), con fotocopia para el patólogo y para la ficha clínica. Además debe 
confeccionar orden para estudio anatomopatológico (ver anexo 4) 
 
El certificado de defunción será 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 máximo para la inscripción de la defunción en el registro civil es de 3 días 
(72 horas) desde la fecha de defunción. Posteriormente sólo se puede realizar con 
autorización judicial.  
 
 
La matrona de la sección donde se emita el certificado de defunción debe revisar 
los datos del mismo y fotocopiar el original para dejarlo en la ficha clínica. Además 
debe fotocopiar todos los antecedentes que sean de utilidad para la auditoria de 
muerte feta (carné de control prenatal, ecografías, exámenes, estudio genético si 
corresponde)  
 
La matrona de la sección hospitalizado, será la encargada de ofrecer a la paciente 
o pareja la evaluación y acompañamiento de una Psicóloga, para manejo del 
duelo.  
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Es responsabilidad del médico tratante la confección 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 evaluación.  
 
El ginecologo tratante será el responsable de solicitar el estudio etiopatogenico. 
 
 
7.- Estudio e intervenciones: 

 

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

 Informe de hallazgos macroscópicos por parte del pediatra de turno. 
 

 Toda placenta producto de un parto con resultado de mortinato debe ser 
enviada a anatomía patológica. 
 

 Se recomienda realizar estudio anátomo-patológico del óbito como gold 
standard para determinar la etiología de la Muerte fetal. 
 

 En pacientes que rechacen estudio anátomo-patológico fetal, se 
recomienda plantear la evaluación con RNM y/o TAC de cuerpo total. 
 

 Se recomienda enviar la mayor cantidad de muestra a estudio 
citogenético, tanto fetal como placentario. La evaluación citogenética de 
líquido amniótico por amniocentesis es una evaluación útil en la 
determinación de causas cromosómicas de Muerte fetal.  

 
Procedimiento:  
 
 

- Solicitar consentimiento de padres para estudio citogenético 

- Obtención muestra citológica con técnica e instrumento estéril. 

- Enviar citología en agua estéril, tejidos en frasco con suero fisiológico o 
ringer, con heparina (no congelar muestra) 

- Muestras aceptables (al menos 1, no usar formalina):  
1. Liquido Amniótico por amniocentesis al momento del diagnóstico. 
2. Bloque de placenta 1x1 cm bajo inserción placenta. 
3. Segmento de cordón umbilical 1,5 cms.  
4. Tejido fetal profundo (tendón), no usar piel. 

  

 Realizar vigilancia para descartar CID. En pacientes con evolución 
espontánea debiera considerar evaluación con pruebas de coagulación, 
fibrinógeno y recuento plaquetario al menos dos veces a la semana. 
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 En caso de paciente Rh (-), deberá recibir una dosis profiláctica de 
inmunoglobulina anti-RhD, siendo útil hasta 72 horas post parto. 
 

 Se recomienda la evaluación por genetista en toda paciente con óbito > 20 
semanas, feto con estigmas dismórficos, malformaciones mayores fetales o 
muerte fetal de causa desconocida 
 

 Se recomienda la evaluación por genetista en paciente o pareja con 
antecedente de genopatía/cromosomopatía, aborto recurrente, 
consanguinidad o antecedente de exposición a teratógenos 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



6 
 

 
 
 
 
 
ANEXO 1 
 

 
 
 



7 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8 
 

 
Servicio Obstetricia y Ginecología 
 
ANEXO 2 

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

 
 

Nombre de la Madre  

Identificación NN 

Apellido Paterno  Apellido Materno  

Peso  Talla  Sexo  Edad Gestacional Pediátrica  

Malformaciones Externas: (descripción) 

 

 

 

 

 

 

Características del Líquido Amniótico: 

Color: Claro  Sanguinolento  Meconio (+)  (++)  (+++)  

Cantidad: Normal  Oligoamnios  Polihidroamnios  

Circulares al cuello SI  NO  Número  

Reductible  Irreductible  Anomalías de cordón  

Placenta: Peso  Anomalías  

Observaciones: 

 

 

 

 

 

       _____ _________________ 
FIRMA RESPONSABLE 
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Servicio Obstetricia y Ginecología 

 
ANEXO 3: 

 
AUTORIZACION NECROPSIA 

 
 
 

Yo………………………………………………RUN:……………………………………… 
 
y…………………………………………………RUN:……………………………………... 
 
Padres de NN………………………………………………………………………………, 
 
expresamos nuestra voluntad mediante este documento para que se le practique  
 
una necropsia con fines de diagnóstico médico, de acuerdo a solicitud adjunta. 
 
 
 
Con retorno fetal:   SI   NO   
 
 
 
 
 
 
 
………………………………………   ………………………………… 

FIRMA       FIRMA 
 
 
 
 
 
 

Concepción,………de………………del 201 
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ANEXO 4: 
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ANEXO 5 
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ANEXO 6 
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