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RESUMEN

Lamuerte fetal es unadelas situaciones mas dolorosas alas que
se puede enfrentar una paciente, su familiay el equipo de salud.
El objetivo de esta revision es estandarizar y mejorar la
atencion de las pacientes y sus familiares que deban transitar
la muerte fetal, unificando el abordaje psicosocial, la atencién
médica y el estudio posterior de la paciente y el mortinato.

INTRODUCCION

Se define al 6bito fetal como la muerte intrauterina, ante
un feto en el que de forma ecografica se constata ausencia
de latido cardiaco, esfuerzo respiratorio o movimientos®.
Esunacomplicaciénfrecuenteenobstetriciaysuincidenciavaria
segun laregidny el pais en estudio. A nivel mundial, segiin datos
de la OMS, ocurren aproximadamente 2,6 millones de muertes
fetales intrauterinas al afno, lo que refleja mayoritariamente
una mala atencidon sanitaria del embarazo y parto®.
La incidencia de dbitos en el afno 2021 en Uruguay fue de
0,7 % segln datos enviados por el Ministerio de Salud
Pdblica (MSP), cifra que se mantuvo en los Ultimos diez afios.
Dadalamagnituddelaproblematicayladificultad enelabordaje
se decide crear en la maternidad universitaria del Hospital de
Clinicas un protocolo que logre estandarizar la atencion de
las pacientes que presentan una muerte fetal intrauterina.
Se plantean como objetivos:

1. Establecer los estudios etiopatogénicos maternos y fetales
para identificar la causa del ébito, pudiendo realizar en la
evolucién acciones preventivas para una futura gestacién

2. Valorar la via para la finalizacién de la gestacion

3. Estandarizar la valoracion del mortinato por parte del
equipo de neonatologia

4. Analizar los aspectos legales y puntualizar aspectos
psicoldgicos y sociales en la atencion de la paciente y su
familia.

Se realizé una busqueda sistematizada de articulos
que aborden la tematica en: Pubmed, Se utilizaron
como palabras claves (MESH DATABASE): muerte fetal
(Stillbirth,)  duelo
(Resource  Guide

intrauterina (psychological

[Publication

perinatal

adaptation), protocolo
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Type]), manejo interdisciplinario (Patient Care Team).
Idioma espafiol e inglés en los dltimos 15
afos con énfasis en las Ultimas guias clinicas

ABORDAJE PSICOLOGICO

Transitar el duelo por la pérdida de un ser querido conlleva un
proceso de reconstruccion individual y familiar que es Unico.
Sibien numerosos autores describen etapas o fases esperables,
sabemos que es un proceso de elaboracion que varia de una
persona a otra. En tal caso se trata de una etapa prolongada
y profundamente dolorosa de adaptacion y aceptacion de la
nueva situacion.

El duelo perinatal es un duelo diferente, en ocasiones invisible
y poco reconocido. Surge de una situacién no esperada, ya que
quien fallece es un nifio o nifia que nadie ha visto ni conoce®.
Desde el inicio del embarazo, los padres crean expectativas en
torno a ese bebé y luego de su muerte deben despedirse de
un hijo/a que ha existido mayoritariamente a nivel imaginario.
La muerte de este nifio/a hace que el mundo de sus padres se
desmorone y deje paso a la incertidumbre, el desconcierto, la
soledad, la angustia y el miedo.

Las respuestas emocionales como shock, enojo, incredulidad,
tristeza, culpa, desesperanza, irdn variando con el paso de
los dias y pueden estar acompanadas de sintomas somaticos
como cansancio, disnea, taquicardia, sudoracion, cefalea,
sintomas digestivos. Puede darse la presencia de desasosiego,
insomnio, tensién muscular entre otras respuestas propias de
un suceso vital estresante de tal magnitud.

El entorno familiar, en busqueda del menor sufrimiento posible,
intentara minimizar lo sucedido no habilitando por momentos
a hablar del tema. Los padres suelen sentirse “desautorizados”
para hablar de ello. “Resulta entonces inevitable hablar del
deseo de un nuevo embarazo en poco tiempo, muchas veces
como forma de ver realizadas las expectativas que ahora han
sido truncadas”®.

El entrenamiento en la comunicacion de malas noticias que
nos permita afrontar estos momentos, debe ser parte de
la formacion del equipo de salud, logrando ser asertivos y
mejorando la calidad de la asistencia en esta dificil situacion.
Es importante conocer y tener en cuenta los antecedentes
personales y socioculturales de la mujer y su pareja porque
seran claves a la hora de una comunicacién adecuada que
permita comprender los problemas y tomar decisiones.
Enfrentarse a este hecho tan doloroso genera en el equipo
de salud ansiedades y miedos: a causar dolor, a angustiarse y
perder distancia, a no encontrar las palabras adecuadas, a ser
culpado, a decir “no sé por qué sucedid esto”.

Hay una tendencia incluso a medicar en exceso la reaccion de
duelo para evitar sintomas de sufrimiento.

Es de especial relevancia la formacién en esta areay el cuidado
intra equipo, ya que las acciones que lleve adelante el equipo
de salud en este momento seran recordadas por estos padres
y cumpliran un rol de relevancia en el proceso de duelo.

Protocolo de muerte fetal
Diz L, Ferencz M, Michelini A, Oholeguy P, Céppola F.

¢Como actuar con la paciente? Informar- habilitar- des-

culpabilizar?

Las primeras horas después de la pérdida son vividas con gran
impacto emocional para los padres y su familia asi como para
el equipo tratante. Se reconocen reacciones como el shock, la
incredulidad y la negacién.

El referente del equipo de salud que se encuentre en ese
momento realizara la primera ayuda emocional acompafiando
y proporcionando el mayor confort posible.

Con el correr de las horas los padres irdn entendiendo lo que
esta sucediendo.

En este sentido es de vital importancia respetar y acompanar
en los tiempos de la paciente y su familia para ir dando
informacion que le permita tomar decisiones. Procurar un
lugar confortable, sin interrupciones, eligiendo los tiempos
para transmitir la informacioén, llenar el papeleo, despedirse
de su hijo/a, etc.

Recomendaciones

eHabilidades basicas.

OPresentarnos con nuestro nombre

oLlamarlos por su nombre a los padres y al bebé

OEvitar decir madre o padre ya que despersonaliza la situacion
OExpresar nuestro pesar: “ Lamento mucho la muerte de tu
bebé

OEscuchar compartiendo su dolor y hacerles sentir que no
estan solos

eoEvitaremos frases como:

0“Sé fuerte”

0“No llores”

0"“Es la voluntad de Dios”

0“Todo pasa por alguna razon, es el destino”

0“No es el fin del mundo”

0“Ahora esta en un lugar mejor”

O“Eres joven, ya tendras mas”

0“Debes ser fuerte por tus hijos/ esposo/ familia, etc”

O"“El tiempo lo cura todo”

0“Ya lo olvidaras”

0“Mejor ahora que mas adelante”

eInformar: la informacién permite a la paciente tener un mejor
control de la situacién. Se debe brindar informacion la cantidad
de veces que sea necesario: clara, en dosis y en lenguaje
sencillo. Explicar las opciones y ofrecerle alternativas (Por ej.
Parto vaginal o cesarea- autopsia). Darles tiempo para decidir.
Evitar los prejuicios, aunque no estemos de acuerdo con sus
decisiones. Explicar con qué se van a encontrar (tamafio, color,
apariencia fisica)

eHabilitar

OlLas expresiones emocionales. Permitirles a los padres/
madres cualquier tipo de expresion del dolor (llantos, gritos,...)
oQue puedan sostener a su hijo/a el tiempo que necesiten.
OA tener recuerdos de su bebé: Si le quieren sacar una
fotografia, huella, tarjetas con los datos del hija/o. (Ej. con el
nombre)
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oOrientar a la familia acerca del duelo de los padres como,
por ejemplo, si es bueno hablar del bebé muerto.
eDes-culpabilizar

OReafirmar la idea de que hizo lo que pudo por cuidar de su
embarazo

oQue la muerte de su bebé se debid a factores no controlables
(fantasia: “si yo hubiera...)

El espacio fisico y el acompanamiento

eSerd importante para la mujer que vive una experiencia
de 6bito estar acompainada todo el tiempo por su referente
familiar.

eLa habitacion, en lo posible, deberia estar apartada del resto
de la maternidad, de forma de no escuchar el llanto de otros
bebés ni ver otras embarazadas. Pudiendo asi contar con la
intimidad necesaria para comenzar a vivir su duelo
eldentificar la puerta de la habitacion con un simbolo
(mariposa azul). Este simbolo en la puerta indicara al personal
la situacion que se esta viviendo alli adentro, respetando asi los
espacios de intimidad pero garantizando a la vez la presencia
activa de los referentes del equipo asistencial, que deberan
estar disponibles cuando la mujer y su pareja lo necesiten.
Los recuerdos

eLos recuerdos que los padres tengan de ese bebé formaran
parte esencial de la historia familiar y contribuiran a una
elaboracién adecuada del duelo.

oEs importante entonces ofrecer a los padres esos recuerdos,
respetando el proceso y los tiempos. Suele ocurrir que al
inicio, movidos por el impacto, los padres no acepten estos
elementos. Los mismos seran guardados por un tiempo.

el as fotografias individuales o familiares, las huellas de sus pies
0 manos, son un valioso registro que permiten documentar e
historiar la existencia de ese bebé.

el as cajitas de recuerdos que tengan elementos que constatan
la existenciay el paso de este bebé por el hospital constituyen
otro recurso que favorece el proceso de elaboracion de esta
pérdida.

Cuidado emocional del Equipo Asistencial

oE| cuidado del equipo de salud como parte involucrada en
este proceso es fundamental y redunda en un beneficio de la
calidad asistencial.

eHabilitar e identificar las emociones propias, encontrar
recursos para manejarlas, entrenarse en habilidades para la
comunicacion asertivas, cuidarse emocional y fisicamente
forma parte de las estrategias necesarias para el equilibrio
emocional en los profesionales de la salud.

oEl abordaje en grupos supervisados por profesionales
idéneos, con técnicas que ayuden a encontrar estrategias
de afrontamiento supone una herramienta esencial para
reconocer las emociones individuales y grupales que estas
situaciones generan. Poder trabajarlas a tiempo evitara la
sobrecarga del equipo asistencial.

elmplementar dispositivos para que varien los profesionales
que atienden a las madres y familias que experimentan estas
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pérdidas de forma que no siempre sean los mismos que
acompafien el proceso.

eContemplar las situaciones especiales de los integrantes del
equipo (embarazos, procesos de duelo personales entre otros)
e intentar en la medida de lo posible que otra persona asista
ese proceso.

VALORACION ETIOLOGICA
MULTIDISCIPLINARIA

Las muertes fetales encuentran multiples causas, siendo estas
frecuentemente divididas en maternas, fetales y placentarias.
Destacando que aproximadamente un 40 % de los dbitos son
de causa no aclarada, muchas veces por sub-registro o falta
de estudio®. Nuestros esfuerzos deben centrarse en intentar
esclarecer la etiologia, dado que en base a estas podremos
adoptar conductas clinicas a futuro y plantear pautas de
seguimiento y medidas profildcticas en los subsiguientes
embarazos. Ademas, colabora con el proceso de duelo actual.
Se debe informar a las pacientes y sus familias del protocolo
de estudio y solicitar consentimiento oral y escrito.
Se debe realizar una correcta anamnesis de las patologias
maternas, consumo de sustancias y antecedentes
obstétricos, ademdas de valorar las complicaciones en

el embarazo actual. Se realizard un detallado examen

de abito

-Estados hipertensivos
del embarazo
-Enfermedades

autoinmunes, diabetes
mellitus, trombofilias,
distiroidismos)
-Colestasis gravidica
-Incompatibiliclad
sanguinea
-Infecciones (TORCH),
sifilis, parvovirus,
coxsackie

-Edad materna avanzada
(mayor de 35 afos)
-Tabaquismo v otros
toxicos

-Obesidad y
desnutricién

maternas (enfermedades

aisladas o sindromicas
-Anomalias
cromosémicas
-Enfermedades
genéticas -Restriccicn
de crecimiento
intrauterino
-Embarazo multiple

fisico y estudios paraclinicos correspondientes.
Las etiologias mas frecuentes se agrupan en la Tabla 1(¢7:8.9.10.11),
Tabla 1.
MATERNAS FETALES OVULARES
-Antecedente obstétrico | -Malformaciones -Desprendimiento

prematuro de placenta
normeo-inserta
-Infeccion owvular
-Ancrmalidades de
cordén (nudos,
procidencia, torsicn,
trombosis, vasa prewia)

Valoracion materna:
Anamnesis

-Edad materna
-Procedencia

-Antecedentes personalesy familiares de: hipertension arterial
cronica, diabetes mellitus pregestacional, distiroidismo,
enfermedades autoinmunes, patologia psiquiatrica,
enfermedad renal, epilepsia, anemia severa, cardiopatias,
enfermedad trombo-embdlica venosa, trombofilias.

-Téxicos: tabaco, alcohol, marihuana, cocaina, pasta base

de cocaina u otras drogas de abuso, consumo de farmacos,
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exposicion a toxicos.

-Antecedentes obstétricos: dbito previo, abortos recurrentes,
pequefno/grande para la edad gestacional, hijos previos con
patologias, enfermedades hereditarias, sindrome preeclampsia
eclampsia, diabetes gestacional, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta.

-Control del embarazo actual

-Edad gestacional

-Patologias en este embarazo: estado hipertensivo del
embarazo, diabetes gestacional, colestasis gravidica,
restriccion de crecimiento intrauterino, rotura prematura de
membranas ovulares, infecciones maternas o corioamnionitis,
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta,
embarazo multiple, trauma abdominal, alteraciones
ecograficas (morfoestructurales, placentarias, insercion de
corddn, liquido amnidtico).

Examen fisico completo: consignar temperatura axilar, presion

arterial y medicion de altura uterina.
Estudios paraclinicos: algunos estudios se pediran de forma

sistematizada (aquellos sefalados) y otros se valoraran de
forma individualizada:

Analitica sanguinea

-Grupo sanguineo y Coombs indirecto

-Hemograma
-Crasis sanguinea
-Funcién renal, ionograma

-Funcional y enzimograma hepatico con LDH

-SAAF: inhibidor IUpico, anti B2 glicoproteina, anticardiolipina
-TSH

-Serologia para sifilis

-HbA1lc

-Test de Kleihauer Betke (debe realizarse previo a la induccion

del trabajo de expulsion)

-Serologia para toxoplasmosis

-Serologias para parvovirus, citomegalovirus, virus herpes
simple, VIH, virus hepatitis By C

-PCR para coxsackie

-Acidos biliares (ante sospecha de colestasis gravidica)
-Trombofilias hereditarias (casos muy seleccionados y en
diferido)

Otros estudios

-Exudado recto-vaginal para busqueda de streptococcus del
grupo B

-Exudado vaginal e intracervical en busca de C. Trachomatis y
N. Gonorrhoeae en diferido

-Hisopado nasofaringeo para COVID 19

-Examen de orina y urocultivo

-Drogas en orina: solicitar bajo supervision de equipo de
toxicologia (pasta base de cocaina se deriva a laboratorio
externo).

-indice proteinuria/creatininuria: en caso de sospecha de
sindrome preeclampsia-eclampsia o restriccion de crecimiento
intrauterino
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-Estudios de cavidad en diferido (historia de pérdidas
recurrentes, parto pretérmino)

Por mas informacién sobre cémo enviar estudios paraclinicos
ver Anexo 2.

Estudio de anexos ovulares

Se realizard la valoracion macroscépica y se registraran los
hallazgos en la siguiente grilla: 2

PLACENTA

Tamaho (normal entre 15-25 cm)

Calkificaciones

Infartos placentarios

Areas de desprendimienta

Peso placentario con membranas y cordan (normal entre 400-700 g}

Otros hallazgos patolégicos a destacar [tumoraciones, rupturas, etc)

Si embaraza multiple:

- corionicidad

- anastomosis vasculares
CORDON UMBILICAL

Longitud en cm {normal entre 35-70 cm)

Color (blanco ez normal, amarillento de corigamnionitiz, marrén rojize

Obita reciente, verde de meconio)

Torsiones exageradas o sin la existencia de las mismas (normal 3

torsiones en 10 cm)

Ulceraciones o places

Insercién excéntrica

Nudas reales

Trombasis

Circular de cordén

Nimero de vasas

MEMBRANAS OVULARES: precencia de vazos

Se tomaran muestras para estudios genéticos (detallados mas
adelante), y se enviara resto de placenta a anatomia patolégica
preparada por enfermeria en formol.

Estudios del mortinato

Se avisara al equipo de neonatologia para la valoracién
macroscépica del mortinato. Quienes deberan estar presentes
al momento del parto o cesarea. Se debera dejar registro de
los hallazgos.

El equipo de neonatologia a cargo se presentard con la
paciente previa a la asistencia del mortinato para participar
en el asesoramiento a la paciente y su familia. Indagaran sobre
expectativas, cultura, creencias religiosas.

Se permitird en todo momento el acompafamiento por
familiares durante el examen que se realizard al mortinato.
Ofreciendo la presencia de otro acompanante ademas del
padre.

Equipo de neonatologia realizard valoracion macroscépica
con constatacion de dismorflas y toma de medidas
antropométricas. Se registraran hallazgos en historia clinica.
Necropsia

Estd recomendada en todos los casos siendo la prueba de
mayor utilidad. Puede no confirmar la causa pero si brindar
hallazgos utiles y servir como referencia para la interpretacién
de otros estudios etiolégicos complementarios. Se asesorara a
la familia en cuanto a la importancia del estudio. De no estar
de acuerdo se podran ofrecer otras posibilidades (autopsia
parcial, estudios de imagen como ecografia, radiografia de
frente y perfil, resonancia magnética) registrando eleccién en
historia clinica®.

En caso de aceptarse la necropsia el mortinato sera entregada
al equipo de anatomia patolégica en fresco envuelto en
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campo seco (no formol ni heladera). Se firmara consentimiento
informado (Anexo 3) y se dejara constancia en historia clinica.
Estudios genéticos

En principio serdn sobre el genoma fetal, pudiendo en
determinados casos complementarse con estudios alos padres.
Tiene un rendimiento creciente para la busqueda etiolégica,
con un 7 al 14 % asociados a alteraciones cromosémicas
detectables con técnicas de citogenética convencional
y otro porcentaje que puede ser detectado mediante
estudios gendmicos™. Las anormalidades mas frecuentes
son monosomia X, Trisomia 21, 18 y 1319, Se informara a
los padres de forma clara la importancia e implicancias del
estudio, se debera firmar consentimiento informado.

Andlisis citogenético convencional: requiere células vivas
cultivables.

Las muestras de mejor calidad para los estudios genéticos
(citogenéticos y/o exoma) son las de liquido amnidtico. Otras
muestras podran ser tomadas de:

ePlacenta (bloque 1x1 cm por debajo del sitio de insercion
del cordon)

oCordon umbilical (1,5 cm)

eMuestra fetal (quinto dedo de la mano)

En todos los casos las muestras deben ser obtenidas durante o
inmediatamente posterior al nacimiento, con la mayor asepsia
posible. Cada muestra debe almacenarse en recipientes
separados, estériles, independientes, mantenerse refrigeradas
a 4°C (heladera - NO CONGELAR -) y enviadas al laboratorio
con la maxima brevedad posible.

Muestras de tejido: en frasco con suero con Gentamicina:
Concentraciéon de 0.5 a 50 mcg por ml de solucion:

1 amp Genta = 80 mg = 80000 mcg

% amp Genta = 40000 mcg

% amp Genta en 1000 ml SF = 40 mcg/ml

Algoritmo de estudio del genoma (Anexo 4)

VIAS DE EXPULSION

El tiempo y la via de expulsién se decidiran en conjunto con la
paciente de forma individualizada. De ser posible, se intentara
un parto vaginal, explicando a la paciente las ventajas del
mismo vy los riesgos que tiene la cesarea como acto anestésico
quirurgico y en vista a futuros embarazos. Debemos tener en
cuenta que mas alla de las recomendaciones la paciente debe
formar parte de la eleccion de forma activa si asi lo desea.
Trabajo de expulsion:

1.Induccidén farmacoldgica sin cicatrices uterinas™?:

Se utilizara pauta combinada de mifepristona-misoprostol para
la maduracion cervical e induccién del trabajo de expulsién.
Se realizard maduracién cervical con mifepristona 200 mg
via oral, a las 12 hs se continuarad con misoprostol subyugal
o intravaginal.

La dosis de misoprostol variarda en funcién de la edad
gestacional:

-Menores de 32 semanas: 400 mcg via vaginal. Repetir c/4 hs
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maximo 5 dosis.

-Mayor a 32 sem: 50 mcg via vaginal. Repetir ¢/4 hs maximo
5 dosis.

2.Paciente con cesarea previa:

Las pacientes con antecedente de cesarea segmentaria
transversa previa presentan mayor riesgo de rotura uterina.
En la gestacién no viable el riesgo se situa entre 0.3-1.1 % <
29 semanas y entre 1-5% > 29 semanas. Repetir una nueva
cesarea debe evitarse9,

Maduracién cervical:

-Farmacoldgica (mifepristona 200 mg) si EG < 27 semanas
-Sonda foley si EG = 27 semanas hasta por 24 hs.

Induccién del trabajo de expulsién:

-Menor a 27 semanas: misoprostol 800 mcg via vaginal, a las 4
hs 400 mcg via oral. Repetir c/4 hs.

-Mayor a 27 semanas: oxitocina segin el manejo habitual de
induccién del trabajo de parto Hospital de Clinicas.

Analgesia del parto

Ofrecer precozmente la analgesia del parto a cargo del equipo
de anestesiologia.

Posparto

La paciente permanecerad 2 hs en block de partos, luego se
trasladard a un apartado. Se colocara una mariposa azul (en la
puerta del cuarto) identificadora de duelo perinatal.

Se ofrecera a los padres (u otros familiares si asi lo solicitan los
padres) ver al mortinato. Permaneceran juntos el tiempo que
deseen. Recordamos que la valoracion y estudios no tienen
urgencia™?,

En caso de que la paciente o acompafiante no deseen verlo
no se insistira.

Se esperaran 6 horas para el traslado del cuerpo para estudio
de necropsia o morgue, dado que si bien la primera respuesta
de la madre puede ser negarse a verlo puede surgir luego
el deseo, o puede solicitar estar en contacto nuevamente.
Durante ese tiempo el mortinato permanecerd en la
enfermeria del block de partos.

En caso de nacer via operacion cesarea el equipo de
neonatologia trasladard el cuerpo a enfermeria del block
de partos en el piso 16, donde podran realizar las medidas
antropométricas y el examen fisico completo.

Puede ofrecerse realizar fotografias y/u obtener las huellas
plantares (lo realizard el equipo médico y enfermeria de
guardia).

Se debe dejar registro en la historia clinica de lo acontecido.
Realizar interconsulta con equipo de Trabajo social y Psicologia
médica de forma precoz.

En la evolucién

Inhibicion de la lactancia materna con cabergolina 2
comprimidos (1 mg) en dosis Unica. Contraindicado en
pacientes con HTA crénica no controlada.

En pacientes Rh negativas administrar 120 mcg de
gammaglobulina anti-D intravenoso dentro de las primeras
72 hs. postparto™,
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Favorecer el alta precoz cuando el estado de la paciente lo
permita (24-48 hs)*?, La vuelta a casa supone para la mujer y
su pareja una etapa muy desafiante, marcada por el dolor, la
impotenciay la frustracién. Serd un proceso de reconstruccion
que requerird el acompanamiento de la familia y del equipo
asistencial.

Programar visita en conjunto entre ginecologia y psicologia
médica para control puerperal a los 7-10 dias. Desde el
punto de vista psicolégico se privilegiard la escucha activa
y la expresién de emociones, identificando si las respuestas
emocionales son esperables para la situacion. Se valorara
la presencia de sintomas fisiolégicos propios del proceso
de duelo (trastornos en el suefio y la alimentacion, cefaleas
tensionales, desasosiego, etc.)

Se realizard el siguiente control a los 2 meses, en este
encuentro debe estar el ginecélogo tratante asi como un
representante del equipo de neonatologia y el equipo de
psicologia médica. En conjunto se explicard a la paciente y
acompanante los resultados obtenidos y si se encontré o no
causa de la muerte.

Realizar asesoramiento sobre métodos anticonceptivos
cuando se considere oportuno.

El discurso Unico por parte del equipo de salud con palabras
claras, la empatia y una correcta devoluciéon ayudaran en
el proceso de duelo y a sanar la experiencia de la muerte
perinatal.

4. Aspectos médico legales

Los médicos estan obligados a expedir el certificado de
defuncién y deberan cumplir con su obligacién en la forma
mas diligente posible, no pudiendo excederse del plazo de
24 hs. A este plazo maximo sélo podra llegarse en casos
excepcionales y por causa debidamente justificada.

El hecho de que el fallecimiento se produzca en un centro
asistencial y siempre que no se trate de muerte violenta ni
exista sospecha fundada de un delito, habilitara a todos los
médicos del servicio a expedir el certificado de defuncién
¢{Qué documentos debemos llenar?

1.Certificado de defuncion.

2.Consentimiento para necropsia y estudio(s) genético(s)
(Anexo 3).

3.Dejar constancia en historia clinica de solicitud de necropsia
y si la paciente o familiares tuvieron contacto con el mortinato.
4.A las 6 hs dejar constancia en la historia clinica del traslado
del cuerpo Anatomia Patoldgica/Morgue.

5.Enfermeria deberd comunicar teleféonicamente a admisién la
existencia del ébito.

6.De aceptarse necropsia, admision realizard fotocopia de
consentimiento firmado por la paciente y coordinara solicitud
con Anatomia Patolégica.

La familia es asesorada por Trabajo social y Admision en
cuanto a tramites de sepultura (se deja copia de tramites
y documentaciéon necesaria para la familia en carpeta
de enfermeria). Si los padres no tienen trabajo formal la

Protocolo de muerte fetal
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Intendencia corre con los gastos de sepultura o cremacién. En
caso de que cuenten con trabajo formal o lo deseen, se realiza
en empresa funebre seleccionada por la familia.
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ANEXOS
ANEXO 1: ESQUEMA DE MANEJO GENERAL

1.DIAGNOSTICO POR ECOGRAFIA (se sugiere opinion de un segundo operador). De ser posible valorar PFE, presentacion fetal e
insercién placentaria.

2.INFORMAR A LA PACIENTE DEL PROTOCOLO DE ESTUDIO
3.ABORDAJE PSICOLOGICO

4 VALORACION ETIOLOGICA MULTIDISCIPLINARIA
a.Anamnesis y examen fisico

b.Estudios paraclinicos

c.Estudio de anexos ovulares

d.Estudio del mortinato (autopsia, estudios genéticos)

5ViA DE EXPULSION: Trabajo de expulsién o cesarea
6.ANALGESIA DEL PARTO

7.POSPARTO

a.Ofrecer a los padres el contacto con el mortinato, registrando lo sucedido en la historia clinica
b.Colocar mariposa azul en la puerta del cuarto.

c.Interconsulta con trabajo social y psicologia médica

8.EN LA EVOLUCION

a.Inhibiciéon de la lactancia

b.Inmunoprofilaxis si corresponde

c.Alta precoz

d.Control puerperal

9.ASPECTOS MEDICO-LEGALES

ANEXO 2: ESTUDIOS Y TIPOS DE MUESTRAS PARA ENVIAR AL LABORATORIO

eAlcohol: suero (tubo sin anticoagulante, tapa amarilla).
Se realiza en Laboratorio 1 piso.

(consideracion: asepsia de la piel del paciente con un compuesto de amonio cuaternario o peroxido de hidrégeno. NO USAR
ALCOHOL)

eMarihuana y metabolitos de cocaina: orina.
Se realiza en Laboratorio 1 piso.

eoPasta base de cocaina: orina.
Se deriva a Laboratorio Externo.

(por otras drogas o consumo de farmacos, especificar cuéles y/o comunicarse con el Laboratorio: internos 4491-4499)

oGrupo sanguineo y coombs indirecto: Plasma (tubo con EDTA, tapa lila).
Son realizados en el servicio de Hemoterapia, planta baja del Hospital. (internos: 4141, 4145, 4286)

eHemograma: (tubo con EDTA, tapa lila).
Se realiza en Laboratorio 1 Piso.

(consideracion: respetar el enrase del tubo y homogeneizar la muestra por inversién 5 veces)

oCrasis sanguinea: (tubo con citrato de sodio, tapa celeste).
Se realiza en Laboratorio 1 Piso.
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(consideracion: respetar el enrase del tubo y homogeneizar la muestra por inversion 5 veces)

eoFuncion renal, ionograma, funcional y enzimograma hepatico, TSH, serologias para Toxoplasmosis, citomegalovirus, virus
herpes simple 1y 2, VIH, virus hepatitis By C: suero (tubo sin anticoagulante, tapa amarilla).
Se realiza en Laboratorio 1 piso.

eAcidos biliares: suero (tubo sin anticoagulante, tapa amarilla).
Se deriva a Laboratorio externo.

oPara las trombofilias hereditarias:
eProteinas C, S de la coagulacion y antitrombina lll: (tubo con citrato de sodio, tapa celeste).
Se realiza en Laboratorio 1 Piso.

(consideracion: respetar el enrase del tubo y homogeneizar la muestra por inversion 5 veces)

eHomocisteina: (tubo EDTA, tapa lila y refrigerado).
Se realiza en Laboratorio 1 Piso.

eMutacion G1691A en gen factor V (factor V Leiden), mutacién G20210A en gen de protrombina, Mutacién C677T
homocigota en el gen de enzima metilentetrahidrofolatoreductasa -MTHFR: (tubo con EDTA, tapa lila)
Se realiza en Piso 15 del Hospital. (interno: 4329)
(consideracion: Por cada examen solicitado se deben extraer 2 tubos, respetando el enrase del tubo y homogeneizando la

muestra por inversion 5 veces)

eExudado vagino rectal, vaginal e intracervical: la toma de muestra se realiza en el servicio y se entrega la muestra en el
Laboratorio del 1 piso (busqueda de Streptococcus grupo B y patégenos primarios)

(en caso de Chlamydia trachomatis, se deriva a Laboratorio Externo)

eExamen de orina, urocultivo, indice proteinuria/creatininuria: muestra de orina.
Se realizan en el Laboratorio 1 piso.

oCitogenético Constitucional o Cariotipo: Se deriva a Laboratorio Externo, con las siguientes consideraciones: muestra

refrigerada, en suero fisiolégico con Gentamicina (0,5 a 50 mcg/ml)
1 ampolla de Gentamicina = 80 mg = 80000 mcg
% ampolla de Gentamicina en 1000 ml de NaCl (SF) = 40 mcg/ml

Trasladar la muestra al Laboratorio Piso 1, a la mayor brevedad posible (el tiempo es de vital importancia en este tipo de material,
debido a que afecta la calidad del cultivo posterior)

Es importante en los casos que esté coordinado el procedimiento, la derivacion esté autorizada previamente por el Laboratorio,
asi se evitan demoras en el envio al Laboratorio Externo correspondiente.

oPCR para CMV y Toxoplasmosis, en material de placenta, amnios, corion: Se deriva a Laboratorio Externo, con las siguientes
consideraciones: muestra refrigerada, en suero fisioldgico con Gentamicina (0,5 a 50 mcg/ml).

LOS ESTUDIOS QUE SE DERIVAN A LABORATORIOS EXTERNOS:

eDeben venir en formulario especial de solicitud como el que se muestra a continuacién, con todos los datos solicitados y firmado
por G4 o G5 del servicio de procedencia.

eDicha solicitud lleva una autorizacién de la Direccion del Laboratorio de Patologia Clinica.

ePosterior a ello, se traslada la muestra junto al formulario, al Laboratorio del 1 piso para su derivacién correspondiente.

ISSN-e: 2301-1254 Anales de la Facultad de Medicina (Universidad de la Republica del Uruguay) 2024



SUPLEMENTO PROTOCOLOS UNIDAD ACADEMICA GINECOTOCOLOGIA B

Protocolo de muerte fetal
Diz L, Ferencz M, Michelini A, Oholeguy P, Céppola F.

ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE NECROPSIA

UNIVERSIDAD DE LA REPUBLICA
FACULTAD DE MEDICINA, MONTEVIDEO - URUGUAY
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela
Catedra de Anatomia Patolégica
Profesor Dr. Dardo Centurion

SOLICITUD DE ESTUDIO NECROPSICO

Nombre y apellido del paciente:

Cl N° de registro:
Material enviado para estudio:

Fecha de recepcidn del material:

Médico solicitante:

Datos clinicos:

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He sido informada/informado y he comprendido el objetivo del estudio, que podra implicar la toma de imagenes al ébito.
Entiendo que es un acto voluntario y que no tendré ningun trato diferencial por aceptar o no. He recibido informacién de forma
clara, precisa y suficiente. Los datos personales y de alli obtenidos seran tratados y custodiados con respeto a miintimidad y a la
normativa vigente de proteccion de datos.

Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos.

Parentesco:

Nombre y apellido: Firma: Documento:

Fecha:
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ANEXO 4: ALGORITMO DE ESTUDIO DEL GENOMA

1. Cariotipo o QF-PCR/FISH de multiples cromosomas: la segunda opcién es la mas adecuada en casos de edad materna

avanzada o dudas respecto a la viabilidad de la muestra para cultivo.

2. Almacenamiento de ADN

3. Estudios especificos: si hay una orientacion diagndstica fuerte (situacion infrecuente, pero que puede aparecer a partir de la

necropsia y/o los antecedentes familiares) se pueden plantear estudios genéticos especificos (Ej.: metilacion de la regién 11p15.5
en sindrome de Beckwith-Wiedemann; andlisis de genes de sindrome de QT largo, secuenciacién de DHCR7 en sindrome de
Smith-Lemli-Opitz, secuenciacion de ARSL en fetos XY con sospecha de chondrodysplasia punctata).

4. aCGH o microarray: Si no hay orientacion diagndstica especifica, pero si de que se trata de una causa genética y el cariotipo

es normal, realizar aCGH o microarray. Detecta alteraciones cromosdmicas numéricas (en todos los cromosomas) y estructurales
(en varias regiones del genoma), microdeleciones o microduplicaciones que escapan a la resolucién de las técnicas anteriores. No
detecta translocaciones balanceadas, ni mosaicismos de bajo grado. No requiere células vivas de cultivo, por lo que tiene mejor
rendimiento. Detecta anomalias que explican la causa del ébito, y que no se identifican mediante el cariotipo, en entre un 5-10 %
de los casos (14) (15). Tomar la muestra de 6 ml en dos tubos de muestra con EDTA tripotasico y conservar a 4°C (NO congelar).

5. Secuenciacién de exoma o genoma: Si aCGH es normal. Permite la deteccion de mutaciones puntuales e indels pequefios que

causan enfermedades genéticas severas que pueden conducir al dbito. Eventualmente (requiere un procesamiento bioinformatico
extra) puede aportar datos similares (si bien de menor calidad) al microarray. Es complementario de los métodos anteriores.
Detecta anomalias que explican la causa del ébito entre un 8,5 % de los casos sin anomalias estructurales, hasta cerca del 50 %
de casos seleccionados para ciertas anomalias severas. El rendimiento diagnoéstico aumenta si se puede estudiar conjuntamente al
trio, es decir, 6bito y padres. Requiere una muestra de tejido o sangre en EDTA.

6. Otros estudios: menos frecuentemente, segiin antecedentes familiares, hallazgos clinicos, imagenoldgicos podria estar indicado
realizar alguin estudio orientado a un panel de genes, o genes especificos (en el ébito y en familiares).

Procedimiento para recoleccion de muestras para estudio citogenético

El estudio citogenético constitucional (cariotipo) es un examen que consiste en la realizacion de cultivos celulares, por lo que las
condiciones de asepsia son fundamentales para el éxito de la prueba.

Procedimiento:

®Realizar la toma de la muestra inmediatamente posterior al nacimiento/interrupcién de la gestacion, con la mayor asepsia
posible.

e®Preparar un recipiente estéril para almacenamiento de la muestra con solucién de suero fisiolégico y Gentamicina descrita a
continuacion.

1 amp Genta = 80 mg = 80000 mcg
% amp Genta = 40000 mcg
% amp Genta en 1000 ml SF = 40 mcg/ml

eMuestra: se puede incluir muestra fetal, corddn y placenta (vellosidades) en recipientes separados. o La muestra depende de la
edad gestacional. La muestra sugerida en etapas avanzadas de la gestacion es falange o mano. Es recomendable también obtener
otras muestras como: fragmentos de piel, cordén y placenta.

eUna vez obtenida la muestra mantener refrigerado a 4°C (heladera)

eoEnviar la muestra a la mayor brevedad posible bien identificada con los datos de la paciente.

Laboratorio de Citogenética de la Asociacion Espanola, consultas: Tel 1920 6541
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