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Resumen

El óbito fetal es una condición frecuente y a 
menudo de causa no establecida, que consti-
tuye un hecho de interés tanto para los padres 
como para el personal de salud. El óbito fetal y 
el mortinato malformado son urgencias médi-
cas que deben ser manejadas con un abordaje 
interdisciplinario.

La evaluación y el manejo del óbito fetal y 
el mortinato malformado no deben ser la res-
ponsabilidad de un solo médico, sino de un 
equipo de salud interdisciplinario.

Aunque el estudio fetal es extenso y dispen-
dioso, y a pesar de que la conformación de un 
equipo de trabajo interdisciplinario es difícil, 
es necesario establecer protocolos versátiles 
de evaluación y manejo del óbito fetal y el 
mortinato malformado donde participen di-
versos profesionales de la salud para brindar 
una mejor atención a las familias afectadas. 

Palabras clave. Óbito fetal, equipo de salud 
interdisciplinario, muerte fetal, anomalías 
congénitas, mortalidad perinatal.

Abstract

Stillbirth is a common condition and its cause 
is frequently unknown. This condition is an 
event of interest to parents and health per-
sonnel. Stillbirths and malformed stillbirths 
are medical emergencies that must be han-
dled with an interdisciplinary approach.

Evaluation and management of stillbirths and 
malformed stillbirths must not be the respon-
sibility of a single doctor, but that of an inter-
disciplinary health team. 

Although fetal assessment is extensive and 
expensive and despite the fact that the forma-
tion of an interdisciplinary team is difficult, 
it is necessary to establish versatile protocols 
for evaluating and managing stillbirths and 
malformed stillbirths involving several heal-
th professionals to provide better attention to 
affected families. 

Keywords. Stillbirth, interdisciplinary health 
team, fetal death, congenital abnormalities, 
perinatal mortality.
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Introducción

La muerte intrauterina corresponde a la ma-
yoría de las muertes perinatales1. A menudo 
es inexplicada y es motivo de preocupación 
tanto para los padres como para los médicos. 
Se denomina mortinato al producto de la ges-
tación que muere in utero después de la sema-
na 20, y muerte fetal in utero, si el feto pesa 
más de 500 g y muere antes de que sea capaz 
de sobrevivir fuera del útero2. 

Su incidencia varía entre 3 y 5,1 por cada 
1.000 nacimientos en Suecia y Estados Uni-
dos3,4, hasta 5,8 por cada 1.000 nacimientos 
en poblaciones indigentes5. En América Lati-
na los datos recolectados por el Estudio Cola-
borativo Latinoamericano de Malformaciones 
Congénitas (ECLAMC) entre 1982 y 1986 
reportan cifras superiores, con una frecuencia 
promedio de 2% para toda la región, y con 
extremos tan altos como 4,4% en Bolivia has-
ta mejores situaciones como la de Chile con 
0,9%6. 

Las causas de pérdida fetal son muy variadas 
e incluyen anomalías cromosómicas o genéti-
cas, anomalías anatómicas maternas, trastor-
nos endocrinos, inmunológicos o de la coa-
gulación, o factores exógenos como el uso de 
medicamentos e infecciones. Si se tiene en 
cuenta el impacto de la interrupción involun-
taria del embarazo en la calidad de vida de la 
familia, sus consecuencias se extienden más 
allá del ámbito médico, pues afecta profunda 
y negativamente el entorno familiar7. 

El  mortinato malformado tiene el agravan-
te de presentar anomalías físicas, que en la 
mayoría de los casos pueden detectarse en la 
ecografía prenatal, lo que genera un impacto 
psicológico8 y un desarrollo posnatal en la es-

tructura familiar9 seriamente negativos. Pese 
a esto, en el diagnóstico del mortinato es de 
gran importancia que se reconozca la malfor-
mación presente. Infortunadamente, en todos 
los casos no es la clave del diagnóstico, sobre 
todo si es una anomalía menor, y puede, in-
cluso, ser un factor de confusión.

Por otra parte, un mortinato sin malformacio-
nes externas y con ecografías prenatales nor-
males, constituye un hecho médico y familiar 
aún peor, ya que en muchos casos no se en-
cuentran antecedentes en la historia clínica 
que orienten el diagnóstico. 

Se define la muerte fetal inexplicada como 
aquélla que ocurre en fetos con edad de ges-
tación mayor de 20 semanas o peso superior 
a 500 g, en la que ni la autopsia ni el examen 
histológico del cordón umbilical, la placenta 
o las membranas logran identificar la causa 
de muerte10,11. Muchas muertes fetales antes 
del parto permanecen sin explicación pese a 
contar con modernas técnicas de análisis de 
laboratorio. El porcentaje de muertes inexpli-
cadas oscila entre 21% y 50% del total de ca-
sos de muerte fetal10. Se acepta también que la 
proporción de muertes fetales inexplicadas ha 
permanecido constante desde hace décadas.

La muerte súbita y sin razón aparente de un 
feto in utero es una tragedia, particularmen-
te cuando ocurre cerca a la fecha probable 
de parto. Estas muertes han sido difíciles de 
prevenir debido a que no se han identificado 
los factores determinantes de la muerte fetal 
inexplicada. Huang et al. encontraron ocho 
factores asociados estadísticamente con la 
muerte fetal inexplicada, que incluían peso 
excesivo antes de la gestación, retardo leve 
de crecimiento, tamaño grande para la edad 
de la gestación, pocos controles prenatales, 
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primer embarazo, múltiples partos, estado so-
cioeconómico bajo y torción del cordón um-
bilical10. El factor más fuertemente asociado 
con la muerte fetal inexplicada fue el exceso 
de peso antes de la gestación. Otros factores 
asociados con la muerte fetal inexplicada son: 
edad materna mayor de 35 años, nivel educa-
tivo menor de 10 años y el tabaquismo10,11. La 
muerte fetal se relaciona principalmente con 
enfermedades maternas, trombofilia, acciden-
tes del cordón, alteraciones citogenéticas o 
metabólicas, e infecciones congénitas10,11.

Teniendo en cuenta la incidencia de pérdidas 
fetales, con malformación o sin ella, se pre-
senta un reto diagnóstico de difícil manejo 
que de no ser enfrentado adecuadamente, im-
pedirá formular políticas de salud preventiva y 
manejar adecuadamente la asesoría familiar o 
las recurrencias en embarazos futuros, en caso 
de presentarse el riesgo luego de un diagnósti-
co etiológico preciso.

Por consiguiente, surge la necesidad de esta-
blecer una propuesta de trabajo interdiscipli-
nario que abarque los diferentes aspectos que 
implica la pérdida fetal, que facilite la búsque-
da de la etiología del deceso y que proporcione 
respaldo a la familia afectada. De lo contrario, 
la situación del diagnóstico etiológico de la 
muerte fetal tenderá a empeorar, en especial, 
si a los factores de riesgo para el óbito, antes 
mencionados, se suman los de las edades ex-
tremas de reproducción, como la adolescen-
cia, y el aumento de la pérdida fetal a medida 
que avanza la edad de la madre12.
En América Latina el óbito fetal y el morti-
nato malformado son manejados por varias 
especializaciones de manera independiente, 
y es común que cuando la madre es dada de 
alta del hospital aún se desconozca la causa de 
la pérdida fetal. Además de las consecuencias 

psicológicas generadas, el trabajo diagnóstico 
y la asesoría a las familias afectadas por pérdi-
das únicas o pérdidas recurrentes son incom-
pletas y poca informativas. Al no haber cla-
ridad sobre la etiología, las estadísticas rela-
cionadas con muertes fetales son incompletas, 
especialmente en los casos en los que la causa 
del deceso son alteraciones genéticas y errores 
innatos del metabolismo.

La existencia del feto muerto debe ir más allá 
de su registro estadístico e histopatológico, 
debe comprender las respuestas a las preguntas 
de los padres y al seguimiento familiar poste-
rior13. Se han planteado estrategias de aborda-
je interdisciplinario similares al manejo de los 
pacientes con cáncer o en unidades de recién 
nacidos, con resultados alentadores14, que se 
espera emular con la presente propuesta, me-
jorando la atención deficiente que se brinda a 
las madres y familias afectadas15.

Actualmente no hay una guía de referencia 
generalmente aceptada para la investigación 
del óbito fetal, por consiguiente, no se pue-
de hacer un juicio científico sólido sobre cuál 
guía de práctica clínica es la más apropiada 
para la investigación del óbito o cuáles com-
ponentes son esenciales, Sin embargo, es claro 
que las valoraciones post mórtem de alta cali-
dad, como la autopsia fetal y la evaluación de 
la placenta, son componentes importantes en 
el abordaje del óbito fetal. Estos datos pueden 
ser útiles en la asesoría a los padres que están 
considerando dar su consentimiento para la 
dicha valoración16.

Grupo de trabajo

Aproximaciones iniciales al caso
Aunque cada óbito fetal implica problemas y 
circunstancias únicas, la situación siempre es 
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una experiencia catastrófica para la familia y 
los cuidadores. El mayor interrogante en esta 
situación es “¿por qué paso esto?”. Aunque 
factores de riesgo tales como bajo peso al na-
cer o embarazos múltiples están asociados con 
los óbitos fetales, la causa permanece inexpli-
cada en una proporción significativa de casos. 
La definición tan clara como sea posible de 
la causa de muerte y de la información obte-
nida al investigar el óbito fetal, puede ayudar 
a aliviar la preocupación sobre situaciones 
prenatales y tener implicaciones para futuros 
embarazos16.

El manejo del óbito fetal no puede ser la res-
ponsabilidad de una sola especialidad médica. 
Debe comprender a todos los profesionales 
que, directa o indirectamente, se pueden re-
lacionar con el diagnóstico y manejo del caso, 
pero siempre procurando el manejo coordina-
do y en equipo (tabla 1). Los componentes del 
equipo interdisciplinario básico de estudio del 
óbito fetal o del mortinato malformado deben 
ser: el médico obstetra, el pediatra, el genetis-
ta, el patólogo, el psiquiatra o el psicólogo, y 
el trabajador social. Se recomienda el esque-
ma general de trabajo descrito en la figura 1. 

Obstetricia. El estudio de la pérdida fetal y la 
búsqueda de su etiología merecen un esfuer-
zo docente y asistencial en la práctica clínica 
obstétrica, orientado al manejo y al diagnósti-
co etiológico17. El obstetra es quien mejor co-
noce y comprende cada uno de los pormeno-
res médicos del embarazo, desde los resultados 
de las pruebas diagnósticas de laboratorio y de 
las ecografías, hasta el diagnóstico mismo del 
óbito fetal in utero. La revisión de la historia 
clínica y del control prenatal es esencial para 
el estudio posterior del mortinato. 

Su trabajo diagnóstico comienza, con mejores 
indicios, ante la detección de malformacio-
nes u otras anomalías en la ecografía y de la 
relación que pueda existir entre los factores 
de riesgo detectados en la historia clínica y el 
óbito fetal18.

El obstetra tiene la infortunada tarea de in-
formar a la madre y a la familia de la situa-
ción, para lo cual se recomienda contar con 
el apoyo de psicología y psiquiatría en todos 
los casos19,20. Además, el obstetra debe moti-
var a los padres respecto a realizar la necropsia 
y tomar muestras para estudios genéticos en 
los casos que se consideren pertinentes; cabe 
resaltar que éste sería el momento adecuado 
ya que, si no se hace así, se podría perder la 
oportunidad o se hace difícil la realización de 
estos procedimientos.

Igualmente, es importante señalar que al 
obstetra le corresponde diligenciar los docu-
mentos legales pertinentes: la solicitud para 
el estudio radiológico cuando sea necesario, 
las autorizaciones para la necropsia o para la 
disposición final del cuerpo si la familia no va 
a reclamarlo, y en ocasiones, el certificado de 
defunción.

Pediatría. El pediatra o el neonatólogo que 
atiende el caso del óbito fetal no debe limi-
tarse a la atención del fruto del parto y a su 
registro estadístico porque se trata del primer 
encuentro real con el paciente y, de esa pri-
mera impresión, surgen las principales ideas 
diagnósticas, en particular si se atiende ade-
cuadamente a la descripción semiológica au-
nada a la historia clínica.

Un aspecto crítico y apremiante entre el pe-
diatra y la madre es informarle de la situación 
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Tabla 1. 

Funciones principales del grupo de trabajo de diagnóstico y manejo del óbito fetal

Integrante	 Función principal

Obstetra	 •	Historia clínica prenatal 
	 •	Controles prenatales (laboratorio y ultrasonido)
	 •	Diagnóstico de óbito fetal
	 •	Correlación historia prenatal, resultados de exámenes de laboratorio 
		  y mortinato
	 •	Comunicación con la madre y familiares
	 •	Motivar la realización de estudios patológicos y 
		  exámenes de laboratorio
	 •	Emitir un diagnóstico definitivo o de trabajo
	 •	Diligenciar los documentos legales pertinentes
Pediatra	 •	Atención del parto
	 •	Valoración inicial del mortinato
	 •	Comunicación con la madre y familiares
	 •	Emitir un diagnóstico definitivo o de trabajo
Genetista	 •	Valoración del mortinato
	 •	Correlacionar entre historia clínica y mortinato
	 •	Manejo de la información ante sospecha de enfermedad genética 
		  o malformaciones
	 •	Inicio del proceso de asesoría (hay una aproximación inicial, 
		  la asesoría generalmente toma varias sesiones)
	 •	Comunicación con la madre y familiares
	 •	Emitir un diagnóstico definitivo o de trabajo
Patólogo	 •	Integrar los datos de la historia clínica
	 •	Correlacionar la historia clínica con las descripciones 
		  macroscópicas y microscópicas 
	 •	Realizar la necropsia completa
	 •	Realizar el estudio fotográfico
	 •	Emitir diagnóstico macroscópico y microscópico 
	 •	Estudiar la placenta
	 •	Tomar las muestras biológicas y eventualmente las muestras 
		  para estudio genético
	 •	Velar por la toma de estudios radiológicos pertinentes
	 •	Coordinar reuniones de mortalidad fetal
	 •	Emitir un diagnóstico definitivo o de trabajo
Psiquiatra	 •	Valoración de la madre de la paciente en salas de recuperación
	 •	Diagnóstico y manejo a largo plazo
	 •	Seguimiento de la madre y de su familia
Psicólogo	 •	Valoración de la madre y la familia
	 •	Evaluación de calidad de vida de la familia
	 •	Seguimiento a largo plazo
Trabajador social	 •	Comunicación con la madre y su familia
	 •	Valoración del entorno social de la familia
	 •	Apoyo y orientación en consecución o aprobación de exámenes
		  de laboratorio solicitados al mortinato y a sus familiares
	 •	Seguimiento de la madre y de la familia
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Figura 1. Algoritmo general 
de trabajo del grupo de 

manejo del mortinato.

y establecer el momento de mostrar el mor-
tinato a la madre. Esta primera información 
debe ser manejada directamente por el pedia-
tra y el obstetra que tratan a la paciente y no 
por personal de enfermería u otro personal 
que desconozca los pormenores del caso, ayu-
dando al proceso de duelo de los padres.

Genética médica. El genetista médico debe 
ser interconsultado de manera inmediata ante 
la presencia de un mortinato (malformado o 

no), con el fin de participar en la búsqueda 
etiológica de la muerte in utero. El médico ge-
netista debe ser quien maneje la información 
de las enfermedades genéticas o malforma-
ciones, y explique a los padres que el proceso 
diagnóstico puede ser prolongado y que, en al-
gunos casos, no se llega a un diagnóstico espe-
cífico. De igual modo, debe aclarar que la ase-
soría genética no se hace en la sala de partos 
o al lado de la cama de la madre y que, para 
que sea efectiva, se debe contar con mayor in-
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formación que la que se puede recolectar en 
el momento inicial de la valoración. Se debe 
hacer un gran esfuerzo para que el proceso de 
asesoría que comienza en la valoración inicial 
por el genetista médico continúe en la con-
sulta externa e involucre a otros miembros de 
la familia21.

Patología. El estudio de patología compren-
de la recolección de todos los datos, desde los 
originados en la valoración prenatal hasta los 
hallazgos histopatológicos, incluyendo una 
descripción macroscópica y microscópica que 
en muchos casos es la clave del diagnóstico, 
así como el estudio de la placenta (esencial 
en el desarrollo fetal y en las complicaciones 
obstétricas).

Los patólogos pediátricos sostienen que to-
dos los óbitos fetales requieren una necropsia, 
pero las consideraciones y la aproximación a 
la investigación del óbito fetal difieren signi-
ficativamente de la necropsia del adulto. La 
aproximación a estas necropsias debe tratar 
con el concepto de unidad placenta-madre-
feto, para brindar una evaluación del desa-
rrollo y crecimiento fetal. Involucra un exa-
men detallado de la placenta, esforzarse por 
establecer una causa de la muerte y proveer 
una guía para el manejo del próximo caso. 
Los requisitos para cumplir con una evalua-
ción adecuada incluyen una revisión clínica 
aceptable, una buena técnica de autopsia, el 
examen de la placenta y comunicar a tiempo 
los resultados de la autopsia1.

Además, el trabajo de patología se ha visto 
enriquecido por técnicas como la citogenéti-
ca, la inmunohistoquímica y la genética mo-
lecular. Estas herramientas podrían permitir 
encontrar una etiología en casos de difícil 
manejo, como el del  mortinato sin malforma-

ciones ni antecedentes prenatales. Asimismo, 
aborda casos tumorales, de malformaciones 
somáticas o, eventualmente, de trauma22.

La información que el patólogo provee tiene 
un gran impacto en las familias y en los clíni-
cos, si se considera que el diagnóstico permite 
calcular riesgos de futuros embarazos22. 

Finalmente, cabe resaltar que el éxito de la 
necropsia  del mortinato también involucra 
consideraciones éticas sobre el consentimien-
to y la calidad de la autopsia1.

Psiquiatría. Las complicaciones psiquiátricas 
del posparto son una de las principales causas 
de muerte materna23, y existe un grupo signi-
ficativo de mujeres que, estando en alto riesgo 
de padecer depresión posparto, rechazan la in-
tervención psiquiatrica24. Si a esta situación se 
suma el impacto de la muerte fetal, la psiquia-
tría hospitalaria debe iniciar su labor de valora-
ción en el momento del diagnóstico del óbito 
fetal, idealmente antes de su nacimiento.

Debido a la complejidad de los casos, se re-
comienda que los servicios de psiquiatría es-
tructuren la atención de estas madres como 
un programa de manejo especial, y que la va-
loración y el manejo se extiendan a la familia. 
Para ello es importante definir el término de 
la conservación institucional de los cuerpos 
fetales, ya que el tiempo en que las madres de-
ciden ver a sus hijos es variable.

Psicología. El trauma del óbito fetal tiene 
efectos a largo plazo en la familia25, y la valo-
ración de psicología del ámbito familiar y el 
impacto que puede tener el óbito fetal en la 
calidad de vida de las familias, es un aspecto 
que no se debe descuidar en ningún caso. La 
valoración también debe hacerse en el menor 
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dimientos de toma de muestras indispensa-
bles para descartar anomalías cromosómicas 
o errores innatos del metabolismo, como la 
toma de muestra de piel axilar a partir de la 
cual se cultivan fibroblastos para la obtención 
un cariotipo, y ensayos enzimáticos. La toma 
de muestras para estos procedimientos o para 
la extracción de ADN será considerada para 
cada caso particular, pero debe ser una deci-
sión que se tome rápidamente debido a la via-
bilidad de los tejidos para cultivo. Ésta es una 
razón más por la cual la valoración por el gru-
po de trabajo, especialmente por el genetista, 
debe ser inmediata. 

También es muy importante la documenta-
ción fotográfica del caso. El registro fotográ-
fico del mortinato es indispensable tanto para 
la descripción del caso como para su análisis, 
en búsqueda de claves diagnósticas que pudie-
ran pasar inadvertidas en la valoración inicial 

tiempo posible, y su trabajo hacerse más allá 
del ámbito hospitalario.

Trabajo social. El trabajador social debe man-
tener una estrecha relación con el grupo de 
trabajo, enterándose de la evolución del pro-
ceso diagnóstico y de apoyo. Juega un papel 
de gran importancia para conseguir las auto-
rizaciones de exámenes de laboratorio y para 
ubicar a los especialistas requeridos en los 
procesos diagnósticos, así como en casos que 
demanden una logística específica o manejos 
especiales que pueden ser de difícil coordina-
ción, como los de familias con bajos niveles 
socioeconómicos, con domicilio alejado del 
lugar de atención (por ejemplo, en áreas rura-
les) o con dificultades de trasporte26.

Sistema de alarma

El diagnóstico de  mortinato, malformado o 
no, debe encender un sistema de alarma en 
los hospitales que alerte a los integrantes del 
grupo de trabajo para iniciar el abordaje.

El médico que diagnostique el óbito fetal debe 
comunicar la situación a los integrantes del 
grupo de trabajo para iniciar la valoración en 
conjunto con los médicos hospitalarios.

El médico que dispare la alarma debe llenar 
una lista de chequeo inicial que servirá de 
guía durante el resto del proceso, que incluya 
todos los aspectos de la historia clínica, ante-
cedentes, autorizaciones y registro fotográficos 
y radiológicos (tabla 2). 

Deben iniciarse los procesos requeridos para 
la autorización de la necropsia del mortina-
to, explicando a los padres su importancia en 
el proceso de diagnóstico y de asesoría27. La 
autorización debe extenderse a otros proce-

Tabla 2.

Lista de chequeo inicial 
ante diagnóstico de óbito fetal

•	Historia clínica completa
•	Historia prenatal completa
•	Control prenatal 
	 (hoja o carné del control)
•	Exámenes de laboratorio 
	 del control prenatal
•	Verificar consultas de la madre 
	 embarazada, diferentes al control 
	 prenatal
•	Autorización de necropsia
•	Autorización de toma de muestra 
	 de piel
•	Registro fotográfico
•	Registro radiológico
•	Autorización para la disposición final 
	 del cuerpo (cuando los padres no 
	 deseen recogerlo)
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o para aclarar dudas sobre las descripciones 
físicas en el momento del parto. Las fotogra-
fías también son útiles para la comparación 
entre casos o en casos similares en la misma 
familia. La radiografía de cuerpo entero cobra 
gran utilidad, especialmente ante la sospecha 
de displasia esquelética y anomalías de miem-
bros. 

Reuniones del grupo

El grupo debe reunirse inicialmente en el 
menor tiempo posible para presentar el caso 
clínico y exponer los datos recolectados por 
cada una de las especialidades, mostrando los 
diagnósticos de trabajo generados por la eva-
luación inicial junto con los resultados de los 
exámenes de laboratorio solicitados, si ya se 
tienen. Esta reunión puede realizarse antes de 
la valoración por patología, de tal modo que 
el patólogo pueda orientar su búsqueda según 
lo informado en este primer encuentro. Tam-
bién se pueden sugerir nuevos exámenes diag-
nósticos o de laboratorio.

El grupo de psiquiatría y psicología debe pre-
sentar su aproximación inicial, su diagnóstico 
y el plan de trabajo con la familia. De igual 
forma, trabajo social debe exponer los puntos 
relevantes sobre la familia y su entorno, la ca-
pacidad económica y las posibles soluciones a 
las dificultades derivadas de cada punto.

En la primera reunión del grupo de trabajo o 
en otras subsiguientes, hay que plantear si es 
pertinente la participación de otros profesio-
nales.

La siguiente reunión se programa de acuer-
do con los objetivos trazados en el primer 
encuentro. De nuevo, se toman decisiones 
respecto a la toma de exámenes de laborato-

rio y a las conductas que hay que seguir se-
gún los resultados obtenidos. El lapso entre 
las reuniones depende de las conclusiones de 
los exámenes de laboratorio y de los indicios 
que se recojan en el seguimiento clínico que 
continúen los obstetras, genetistas, psiquiatras 
y psicólogos, así como de los resultados de his-
tología o de otros exámenes solicitados durante 
la necropsia.

La consolidación del grupo se consigue a me-
dida que se cumplan las reuniones periódicas 
y que se llegue a una conclusión en cada caso. 
Parte de la consolidación también se desarro-
lla a partir de la base de datos y fotografías, ali-
mentada por los casos que, a su vez, generan 
preguntas y proyectos de investigación.

Interconsultas

En presencia de un diagnóstico difícil o de una 
historia que sugiera enfermedades poco comu-
nes, es posible que se requiera la participación 
de otros especialistas médicos o no médicos. 
Por ejemplo, la participación del radiólogo es 
esencial en las displasias esqueléticas28 y, ante 
la sospecha de errores innatos del metabolis-
mo, es necesario consultar con un especialista 
en el tema. Estas posibilidades deben tenerse 
en cuenta temprano, pues puede ser necesario 
recolectar tejidos del mortinato o de los fami-
liares para realizar pruebas enzimáticas29. 

Conclusiones

La conformación de un grupo interdisciplina-
rio presenta múltiples dificultades, entre las 
que se destacan las funciones de cada uno de 
los miembros, la constancia y consolidación 
del grupo, la falta de interés por parte de direc-
tivas y por algunos de los servicios implicados, 
y la complejidad de los sistemas de seguridad 
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social. Sin embargo, aunque el estudio fetal 
es dispendioso y extenso, se convierte en ur-
gencia con implicaciones para la institución, 
sea por la urgencia de llevarse el cuerpo, por 
definir la causa de una muerte inesperada, o 
por la repercusión psicológica intensa de una 
muerte fetal para la familia. 

Se han propuesto guías de práctica para es-
tandarizar la investigación, garantizar que no 
falten detalles y tener una búsqueda sistemá-
tica de la causa de muerte. Sin embargo, fi-
nalmente es responsabilidad de los médicos y 
enfermeras presentes en el parto de un morti-
nato explicar el valor y beneficio potencial de 
las investigaciones post mórtem y obtener el 
consentimiento informado de los padres para 
estos procedimientos. Por ejemplo, es proba-
ble que el incrementar la tasa de autopsias y 
de evaluación de la placenta lleve a una mejor 
comprensión de las causas de óbito fetal y a 
mejorar el pronóstico perinatal16. 

Las recomendaciones aquí expuestas son una 
aproximación general que intenta afrontar un 
problema de salud que tiene consecuencias 
más allá de la propia mortalidad perinatal. 
Aunque la implementación depende de fac-
tores que son únicos a cada región, hospital 
y sistema de seguridad social, el beneficio de 
un grupo de trabajo dirigido al óbito fetal y al 

mortinato malformado es de gran importancia. 
Por ello, deben continuar desarrollándose pro-
puestas para buscar un beneficio en la salud de 
la madre y la familia ante la presencia del óbito 
fetal, pese a las dificultades que supongan.

Al mejorar la calidad de vida de la población, 
los errores innatos del metabolismo y las anor-
malidades genéticas empiezan a ser la princi-
pal causa de mortalidad y morbilidad. Aunque 
es posible que las conclusiones derivadas de 
los estudios hechos por un grupo de trabajo 
de las características expuestas sean principal-
mente la confirmación de causas claramente 
establecidas desde los controles prenatales, 
la existencia del equipo prepara a las institu-
ciones y a los sistemas de salud para manejar 
la pesquisa de los errores innatos del metabo-
lismo, de las enfermedades genéticas y de los 
efectos de teratógenos, sabiendo desde ahora 
que la morbilidad y la mortalidad perinatal se 
derivan principalmente de estas causas.

Finalmente, se recomienda que las mujeres 
con antecedentes de muerte fetal inexplica-
da reciban consejería antes de la concepción 
para corregir los factores de riesgo modifica-
bles y que, una vez queden embarazadas, se 
les ordenen pruebas de bienestar fetal desde 
la semana 2811.
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