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1. INTRODUCCIÓN

Según los datos del Instituto Nacional de Estadísti-
ca, en el año 2011, la tasa de mortalidad perinatal 
fue del 4,7/1000 recién nacidos vivos(1). La mayoría 
de las muertes fetales son de causa desconocida. 
Entre los fallecimientos de etiología identificada, 
los más frecuentes son las complicaciones obs-
tétricas (nudo y prolapso de cordón, abruptio-
placentae o retraso de crecimiento intraútero)(2). 
Entre las causas fetales más habituales, destacan 
los trastornos respiratorios y cardiovasculares y 
las malformaciones congénitas(3,4).

La muerte perinatal es un acontecimiento vital que 
afecta gravemente a las parejas que los sufren. 
Averiguar los factores que han conducido a la 
misma es fundamental para el asesoramiento 
reproductivo frente a nuevas gestaciones y para 
su afrontamiento del duelo.

Para lograr este objetivo, el equipo de perinato-
logía deberá indagar por una parte en la historia 
obstétrica y antecedentes de la mujer y, por otra, 
será necesaria una exploración física minuciosa 
del feto y la realización de las pruebas comple-
mentarias procedentes. La toma de muestras es 
una pieza clave en el protocolo de asistencia de 
las muertes fetales(5). 

Para ofrecer una atención completa no debemos 
descuidar el apoyo emocional. Está ampliamente 
descrito que las pérdidas perinatales provocan un 

gran impacto psicológico en padres y familias y 
que pueden desencadenar trastornos de estrés 
postraumático, depresión, ansiedad y alteraciones 
del sueño(6,7).

2. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE 
MUESTRAS

Una exploración física por parte de un pediatra 
experimentado puede resultar determinante para 
identificar rasgos dismórficos u otras alteracio-
nes físicas en los fetos muertos, que nos orienten 
ante un diagnóstico determinado. En la Tabla 1, 
se recogen los datos que deben considerarse en 
la inspección.

Se recomienda fotografiar todos los casos, pues 
se estima que en 20% de los fetos muertos intraú-
teros presentan anomalías reconocibles en las 
fotografías(8).

En los casos en que se sospeche algún tipo de 
problema esquelético, se deben realizar radiogra-
fías (serie ósea completa)(9).

En lo que refiere a la toma de muestras, es impor-
tante que éstas se realicen previo a la introduc-
ción del cadáver en formol, siempre con máxima 
esterilidad. 

Cuando sea posible obtener sangre, la extracción 
se llevará a cabo en paritorio, preferiblemente por 
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punción intracardíaca o, como segunda opción, a 
través del cordón umbilical. 

Se tomarán unos 2 ml de sangre para hemocultivo 
y serología TORCH. Se guardarán también 2-3 ml 
de sangre en tubo con EDTA (tapón morado) para 
estudios genéticos. 

Si no se consigue sufi ciente muestra de sangre, 
se realizará una biopsia de piel de zona no pilosa, 
que incluya dermis y fascia.La muestra cutánea se 
cortará en condiciones estériles, con un tamaño 
de 1 centímetro cuadrado. Se introducirá en un 
bote de estéril, previamente rellenado con unos 
5 ml de suero salino y se guardará en nevera a 
4ºC(8,10). 

Siempre que sea posible, se almacenará otra 
muestra de sangre o de tejido, del mismo modo 
que se ha descrito en los párrafos anteriores, en 
un Biobanco perteneciente a la Red Nacional de 
Biobancos. Así, se asegura el mantenimiento de 
la muestra tanto para posibles estudios dirigidos 
a ese caso concreto como dentro de estudios de 
investigación(11,12). 

En los casos de fetos muy macerados, si no es 
posible tomar muestras, el protocolo se limitará a 
la exploración física y el estudio necrópsico. 

Para completar el estudio de estos casos, se coge-
rán muestras de placenta para estudio microbio-
lógico y genético. 

En todos los casos, las familias se citarán a la con-
sulta de Dismorfología y Asesoramiento Prenatal 
para valorar los resultados de anatomía patológica 
y revalorar la necesidad de otros estudios.

En el volante de toma de muestras, se espe-
cificará cómo se ha realizado la extracción de 
sangre (sangre de cordón, punción intracar-
díaca, vía periférica) o procedencia del tejido 
biopsiado y el tiempo estimado que ha transcu-
rrido desde el fallecimiento. Es importante que 
en el etiquetado quede claro que se trata de 
una muestra fetal y que sea distinguible de las 
muestras maternas. 

Por el último, el feto se remitirá a Anatomía Pato-
lógica para el estudio necrópsico(8,10,13).

– Peso, talla, perímetro cefálico.
– Aspecto general
– Cráneo: macro-microcefalia, encefaloceles, palpación fontanelar.
– Cuello: ancho-corto, pterigium, línea implantación del cabello.
– Orejas: línea implantación, displasias, apéndices y orifi cios preauriculares.
– Nariz: forma. Pasar sonda por coanas.
– Boca: paladar, labios (anchos, estrechos, hendiduras, labio leporino), lengua (macroglosia).
– Mandíbula: microretrognatia.
– Tórax: aspecto, mamilas (tamaño, supernumerarias).
– Abdomen: aspecto, palpación minuciosa de visceromegalias, cordón umbilical (número de arterias 

y venas, nudos, varicosidades).
– Extremidades: poli-sindactilias, anomalías posicionales, efectos de extremidades, dedos (cortos y 

anchos), pliegue simiesco.
– Genitales: hipo-epispadias, criptorquidias, hipoplasias, ambigüedad, hipertrofi a de clítoris.
– Ano: imperforado, anterior, en niñas vulvar.

TABLA 1. Exploración física del feto muerto.
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 3. ATENCIÓN A LAS FAMILIAS: DUELO

En el año 2009, la asociación Umamanita, formada 
para el apoyo en la muerte perinatal y neonatal, 
presentó una Guía para la atención a la muerte 
perinatal y neonatal, con las siguientes recomen-
daciones para la atención al duelo por parte de los 
profesionales, que resume otras recomendaciones 
publicadas(14):

- Presentarse a los padres. Es importante acer-
carse a las familias, en una primera instancia, 
diciendo nuestro nombre y cargo en el centro. 

- Escuchar: dar la oportunidad de que los padres 
manifi esten su dolor y prestarles atención.

- Darles tiempo.
- Hablar con ellos sobre la situación actual, de 

modo que puedan sentir que controlan la 
situación. 

- Explicarles sus opciones y apoyarles en sus 
decisiones: respetar las decisiones, aunque no 
estemos de acuerdo. 

- Mantener la calma.
- Cuidar el lenguaje corporal: mirar a los ojos, 

desde la misma altura, evitar cruzar los brazos.
- Utilizar el nombre del bebé y referirse a él 

como un “bebé” en lugar de como un “feto”.

- Hablar con el padre y la madre equitativamente.
- Explicar de modo personal los resultados de 

la autopsia.
- Ser comprensivo.
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APOYO EMOCIONAL EN TODO MOMENTO

TABLA 2. Resumen manejo del feto muerto.
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