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DOCTOR:
LUIS ANTONIO BALCERO ESCOBAR
Juez del Juzgado Segundo Civil Del Circuito De Buenaventura (Valle Del Cauca)

 
Cordial saludo, 

Dando alcance al asunto nos permitimos compartirles el dictamen pericial del caso con radicado 2017-
00094, el cual fue rendido por especialista en GINECOOBSTETRICIA en concordancia con el
requerimiento realizado por su señoría.

Quedamos atentos a cualquier duda, inquietud o comentario al respecto.

FAVOR ACUSAR RECIBO DE ESTE CORREO.
Entendiéndose este acto, como el cumplimiento de nuestros compromisos.

Cordialmente
Edacsil Narváez
Asistente Administrativo

--
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Santiago de Cali, 31 de diciembre de 2024 

 

ASUNTO:   ENTREGA DE DICTAMEN MÉDICO PERICIAL 

 

 

RADICADO INTERNO DE C&C:  2024-12-04-0204       

JUZGADO:     JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE  

BUENAVENTURA 

RADICADO:    2017-00094-00   

DEMANDANTES:       ELIANA RENTERÍA VALLECILLA; JHON RENTERÍA Y  

OTROS   

DEMANDADOS:     SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. SOS - EPS 

CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFICO LTDA 

COMFANDI IPS y OTROS  

NOMBRE DEL PACIENTE:  ELIANA RENTERÍA VALLECILLA 

CEDULA DE CIUDADANIA:  1.006.188.606 

EDAD:      25 años  (según historia clínica) 

ESPECIALIDAD:   GINECO OBSTETRICIA 

 

 

Respetado Señor Juez 

 

De manera atenta hacemos entrega del Dictamen Médico Pericial en el proceso en referencia. Dicho 

Dictamen es rendido por el Doctor RICARDO JOSE MARTINEZ MARTINEZ, Médico Especialista 

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, a través de C&C CORPORACIÓN 

  

Para lo cual me permito allegar la siguiente documentación: 

 

1. Copia del dictamen pericial (67 folios) 

2. Copia de la Historia clínica aportada para la realización de la prueba pericial (81 folios) 

3. Oficio con la relación adjunta de los peritajes rendidos por el Doctor RICARDO JOSE 

MARTINEZ MARTINEZ  (01 folios) 

4. Hoja de vida en 08 folios 

 

Atentamente, 

 

 

EDACSIL NARVAEZ    

ASISTENTE ADMINISTRATIVO         
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Santiago de Cali, 31 de diciembre de 2024 

 

 

ASUNTO:   ENTREGA DE DICTAMEN MÉDICO PERICIAL 

 

 

RADICADO INTERNO DE C&C:  2024-12-04-0204       

JUZGADO:     JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE  

BUENAVENTURA 

RADICADO:    2017-00094-00   

DEMANDANTES:       ELIANA RENTERÍA VALLECILLA; JHON RENTERÍA Y  

OTROS   

DEMANDADOS:     SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. SOS - EPS 

CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFICO LTDA 

COMFANDI IPS y OTROS  

NOMBRE DEL PACIENTE:  ELIANA RENTERÍA VALLECILLA 

CEDULA DE CIUDADANIA:  1.006.188.606 

EDAD:      25 años  (según historia clínica) 

ESPECIALIDAD:   GINECO OBSTETRICIA 

 

 

Respetado Señor Juez: 

 

De manera atenta rindo informe de los peritajes realizados a través de C&C CORPORACIÓN. 

PERFIL PROFESIONAL DEL PERITO 

 

• Médico Cirujano, egresado de la Universidad del Valle en el año 1983. 

• Especialista en Ginecología y Obstetricia, egresado de la Universidad de Caldas en el año 

1988. 

 

De acuerdo al Código General del Proceso en su Artículo 226: 

 

• Expreso que cuento con los conocimientos necesarios, soy imparcial y no tengo 

impedimento alguno en la peritación que elabora. 

 

• Anexo Hoja de Vida y los certificados de formación académica que me acreditan como 

idóneo para la presente evaluación pericial. 

 

• La lista de proceso en los que he participado como perito se anexa a este oficio 

 

• Declaro que los métodos, experimentos e investigaciones efectuados son los mismos que se 

emplean para la rendición de dictámenes periciales a través de C&C CORPORACIÓN. 
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• Declaro que los métodos, experimentos e investigaciones efectuados son los mismos 

respecto de aquellos que utilizo en el ejercicio regular de mi profesión, indicando que una 

cosa es la prestación de los servicios de salud y otra, muy diferente es la elaboración de 

dictámenes periciales. 

 

• Manifiesto que el dictamen fue elaborado con la Historia Clínica suministrada por la parte 

interesada correspondiente al Paciente: ELIANA RENTERÍA VALLECILLA 

 
 
Atentamente,  
 

 

  

RICARDO JOSE MARTINEZ MARTINEZ  

Especialista En Ginecología y obstetricia 

RM 4088/85 
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 Santiago de Cali, 31 de diciembre de 2024 

 

 

ASUNTO:   DICTAMEN MÉDICO PERICIAL EN LA ESPECIALIDAD DE  

GINECOOBSTETRICIA 

 

 

RADICADO INTERNO DE C&C:  2024-12-04-0204       

JUZGADO:     JUZGADO SEGUNDO CIVIL DEL CIRCUITO DE  

BUENAVENTURA 

RADICADO:    2017-00094-00   

DEMANDANTES:       ELIANA RENTERÍA VALLECILLA; JHON RENTERÍA Y  

OTROS   

DEMANDADOS:     SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A. SOS - EPS 

CLINICA SANTA SOFIA DEL PACIFICO LTDA 

COMFANDI IPS y OTROS  

NOMBRE DEL PACIENTE:  ELIANA RENTERÍA VALLECILLA 

CEDULA DE CIUDADANIA:  1.006.188.606 

EDAD:      25 años (según historia clínica) 

 

  

 

IDENTIFICACIÓN DE QUIEN RINDE EL PERITAJE 

(de conformidad al numeral 1 del artículo 226 CGP) 
 

Yo, RICARDO JOSÉ MARTÍNEZ MARTÍNEZ, identificado con cédula de ciudadanía N° 16.621.155, 

Tarjeta profesional de médico 4088-85. 

 

Soy médico cirujano egresado de la Universidad del Valle en el año 1983, especialista en egresado 

de la Universidad de Caldas en el año 1988. Actualmente tengo más de 30 años de experiencia 

profesional como médico Ginecólogo - Obstetra. 

 

De conformidad con lo dispuesto por el Código General del Proceso en su artículo 226, me 

permito hacer las siguientes declaraciones: 

 

1. Actúo con completa autonomía e independencia profesional, de manera tal que mi opinión es 

independiente y corresponde a mi real convicción profesional sobre la materia de la experticia. 

 

2. El dictamen fue elaborado directamente por este servidor. 

 

3. Los exámenes, métodos, y parámetros de análisis utilizados para evaluar el caso y soportar 

mi opinión profesional para el dictamen, corresponden a los que utilizo de manera sistemática 

y usual para el ejercicio de mi profesión. 

 

http://www.cyccorporacion.com/


 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 PERITO: DR. RICARDO MARTINEZ  

ESPECIALIDAD: GINECO OBSTETRICIA  

RADICADO INTERNO DE C&C: 2024-12-04-0204 

RADICADO: 2017-00094-00 

 
FOLIO 

 Cabrera & Cerón Corporacion 
NIT.: 900.973.844-9 

Santiago de Cali, Valle del Cauca-Colombia 
www.cyccorporacion.com 

contacto@cyccorporacion.com 
57(2) 4050160 – 3153745039  

5 

4. He sido designado como perito para la Corporación C&C. 

 

5. No estoy incurso en ninguna de las causales del artículo 50 del CGP. 

 

6. Acompaño a la presente, copia de los documentos que acreditan mi idoneidad sobre la materia 

objeto del dictamen. 

 

FUNDAMENTO: efectúo el presente concepto médico especializado con base en la copia de la historia 

clínica de la paciente ELIANA RENTERIA VALLECILLA cubre su atención médica desde que fue 

admitida en el HOSPITAL SANTA SOFIA DE BUENAVENTURA el día 02 de JUNIO del 2014 hasta 

su egreso el 27 de junio de 2014.  

 

 

CUESTIONARIO PRESENTADO 
 

1. Explique ampliamente si la atención brindada a la señora Eliana el 02 de junio del 2014 al 

medio día cuando reingresó a urgencias de la Clínica Santa Sofia estuvo ajustada a la Lex 

Artis y a la normatividad en salud vigentes para el momento, con respecto a la clasificación 

del riesgo, la atención obstétrica inicial, el diagnóstico realizado, los registros médicos 

consignados en la HC y demás actuaciones previas a la cesaría. 

 

Una vez revisada la información aportada y en relación a las evoluciones del 02 de junio de 2014, 

es menester manifestar que esta información es muy escasa.  Dentro de esa documentación, hay 

una evolución en la cual describen que la paciente presentaba una dilatación 4-5 con un monitoreo 

reactivo. No se describe la hora. Posteriormente aparece otra nota, al parecer a las 16:14 horas, 

donde describen óbito fetal y una cesárea realizada a las 18:17 horas, donde describen el abruptio 

de placenta. Reitero, dentro del documento al que tuve acceso, la información es escasa.  

 

El abruptio o desprendimiento abrupto de placenta (abruptio placentae) es una complicación poco 

frecuente, pero grave, del embarazo. La placenta se desarrolla en el útero durante el embarazo. 

Se adhiere a la pared del útero y suministra al bebé nutrientes y oxígeno. El desprendimiento de 

placenta con frecuencia aparece de manera repentina, y puede causar problemas que 

pueden ser mortales tanto para la madre como para el bebé. 

 

El desprendimiento de placenta puede ser una emergencia obstétrica, su diagnóstico es 

clínico y a veces ecográfico. El tratamiento consiste en el parto inmediato en caso de que 

exista inestabilidad materna o fetal o un embarazo cercano al término.  

 

En conclusión, dentro de la información aportada para la elaboración de esta prueba pericial, al 

parecer en la primera consulta del 02/06/2014 no hubo ninguna alteración para tener en cuenta, 

así como tampoco una evolución prequirúrgica, solo lo que está en el reporte de la nota quirúrgica. 

Seguramente por la premura se obvió la nota y nunca la hicieron. Es importante recalcar a la 

institución la importancia de realizar todas las notas completas teniendo en cuenta la Resolución 

1995 de 1999 por la cual se establecen normas para el manejo de la Historia Clínica.  

http://www.cyccorporacion.com/
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2. Explique si de la lectura y análisis de los hallazgos registrados en la HC en la nota 

quirúrgica de cesárea se puede concluir si la neonata presentó sufrimiento fetal, si llevaba 

varias horas fallecida al momento de la extracción del útero y si efectivamente se presentó 

un desprendimiento de placenta o no y su tamaño. 

 

Al parecer, por las notas revisadas en la primera valoración de la paciente se describe un 

monitoreo fetal reactivo. En la nota de la tarde ya se describe fetocardia negativa, tampoco 

encuentro registrado si había hipertonía uterina por el abruptio, esta situación solo esta descrita 

en el acto quirúrgico. 

 

El abruptio produce una hipertonía uterina severa, la cual lleva a suspender el flujo sanguíneo a 

la placenta y el feto, esto es un cuadro súbito y nunca se puede predecir. En un cuadro de abruptio 

placentario no se alcanza a percibir el sufrimiento fetal (estrés fetal) porque el cuadro es súbito y 

muchas veces catastrófico, con la poca información de la historia clínica solo se puede decir que 

en la primera evolución del 2 de junio del 2014 había un feto vivo y sin signos de sufrimiento fetal, 

sin embargo, posteriormente, según la nota del informe quirúrgico presentaba un abruptio del 10%. 

Es imposible saber exactamente la hora del deceso, pero debió ser posterior a la primera consulta. 

 
 

3. Explique si de la lectura y análisis de las notas consignadas en la HC entre el reingreso de 

la señora Eliana el 05 de junio del 2014 hasta el 14 de junio del 2014 se puede concluir si 

las atenciones médicas realizadas por el servicio de ginecología que la atendió se ajustaron 

a la Lex Artis y a la normatividad en salud vigentes para el momento o se presentaron 

anormalidades en la atención (diagnóstico, tratamiento, oportunidad etc.). 

 

La información aportada en el reporte es muy escasa, aparece una epicrisis con una fecha de 

reingreso el 5 de junio de 2014 donde describen en forma muy escueta, la evolución de su 

complicación post quirúrgica del sitio operatorio y las conductas tomadas, que van desde el 

manejo local y sistémico de la infección del sitio quirúrgico hasta la complicación mayor que los 

lleva a realizar la laparotomía exploratoria. 

 

Por la información de la evolución no puedo concluir si el manejo fue totalmente acertado, sin 

embargo, todas estas complicaciones hasta terminar en una pan metritis, están descritas como 

una complicación posible, además las complicaciones a cirugías están asociadas a múltiples 

factores que van desde la nutrición del paciente hasta el manejo del sitio quirúrgico, infecciones 

previas a la cirugía no detectados por la condición de la urgencia del procedimiento y en este caso 

es muy difícil hablar de prevención del cuadro infeccioso. 

 
 

4. ¿En un caso hipotético de que al momento en que la señora Eliana reingreso (12:44) a 

urgencias de la clínica Santa Sofia se hubiera clasificado de inmediato como prioritaria, y 

se le hubiese realizado una ecografía fetal de urgencia, sería posible que la bebe hubiera 

sobrevivido, teniendo en cuenta los hallazgos en nota quirúrgica de la cesárea y el hecho 

http://www.cyccorporacion.com/
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de que unas horas antes del reingreso le habían realizado una ecografía fetal no estrés que 

estaba normal? 

 

Según la información escasa, en la evolución de la nota inicial, describen un monitoreo fetal 

reactivo. En la nota posterior de la cesárea realizada en la tarde ya se describe el abruptio, cuadro 

que como dije anteriormente, no se puede predecir ni existe un examen que lo detecte con horas 

de anticipación. 

 

El dolor pélvico que refieren las pacientes gestantes es muy frecuente y el manejo tiene varias 

opciones de acuerdo con lo que se encuentra en cada caso, pero el abruptio es un cuadro muy 

agudo y su diagnóstico es clínico por ser la hipertonía uterina. S la paciente hubiera sido atendida 

por un especialista la primera vez en su ingreso, seguramente no tendría el cuadro del abruptio.  

 
 

5. Teniendo en cuenta lo registrado en la HC, explique si la decisión medica tomada el 05 de 

junio del 2014 con respecto a retirar los puntos de sutura de la señora Eliana y empezar a 

realizar curaciones de la herida con vinagre, decisión que se mantuvo hasta el 12 de junio 

de 2014 fue acertada o se debió realizar una revisión y lavado quirúrgico durante ese 

tiempo. 

 

Al parecer, porque la información es escasa, la complicación de la infección del sitio operatorio 

fue lo primero que apareció. Seguramente ya tenía un absceso en la herida quirúrgica y el manejo 

es abrirle retirando los puntos para hacer limpieza local y sistémico con antibióticos. El realizar un 

lavado quirúrgico en esa fase de la evolución de la paciente se hace, si hay una condición clínica 

que así lo amerite. Por ejemplo, indicios de una infección intraabdominal ya sea por el cuadro 

clínico que la paciente presente como deterioro de su condición medica o parámetros 

hemodinámicos que así lo indiquen.  

 

Las curaciones con vinagre se han utilizado desde hace mucho tiempo, así como curaciones con 

panela y la más utilizada es con solución salina, estos manejos se hacen en nuestros hospitales 

desde hace muchos años y es una práctica más de la experiencia de cada centro medico  

 

 
6. Teniendo en cuenta que en las notas de la HC de la señora Eliana, consignadas el 10 de 

junio del 2014, quedo registrado que le realizaron una ecografía total de abdomen que 

mostraba una colección subfacial adherida a útero y que la señora estaba hospitalizada 

desde el 05 de junio con un diagnóstico de infección de sitio operatorio (herida abierta y 

curaciones con vinagre) considera usted que la decisión medica de llevarla a cirugía 

(lavado abdominal) el 13 de junio del 2014, sin cambiar el tratamiento antibiótico fue 

ajustada a la lex artis de ese momento o debió ser llevada a cirugía de urgencias antes de 

esa fecha y/o haber cambiado el tratamiento antibiótico. 

 

Con el examen de la ecografía del 10 de junio de 2014, ya se hablaba de una colección subfacial 

adherida al útero. No tengo criterios clínicos porque la información de las evoluciones no me los 

http://www.cyccorporacion.com/
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da para saber la evolución de la paciente. Sin embargo, esa colección se debió haber tenido en 

cuenta, dado que el cuadro clínico de la paciente ya tenía un absceso en la herida quirúrgica. 

 

El cambio de antibióticos teniendo ya la paciente esas colecciones subfaciales y abdominales, es 

una situación que se debe hacer, pero posterior a la cirugía, porque el cambio de antibióticos no 

te va a garantizar la mejoría de un absceso si este no es drenado o eliminado. La fecha de la 

laparotomía realizada el 13 de junio del 2014, me queda muy difícil saber si fue una decisión tardía, 

porque no hay mucha información sobre el estado clínico de la paciente. 

 
 

7. Con base en todo lo consignado en la HC de la señora Eliana en el periodo comprendido 

entre el 05 de junio y el 14 de junio del 2014 es posible determinar si un cambio de terapia 

antibiótica, y una(s) cirugía(s) de lavado de cavidad oportunos (antes del 13 de junio), 

hubieran prevenido el útero de la señora Eliana se infectará y por lo tanto la extracción de 

este, cuando hubiera sido prudente operarla de ser así. 

 

El cambio de antibióticos no necesariamente va a cambiar la evolución de un cuadro infeccioso 

porque seguramente para este caso la infección uterina venia de la mano con la infección de la 

herida quirúrgica y este proceso seguramente se demoró más en manifestarse. Si llevan a la 

paciente a una cirugía días antes del 13 de junio del 2014, posiblemente ya hubiera mostrado un 

útero comprometido con su cuadro infeccioso, y los lavados intraoperatorios seguramente no 

hubieran cambiado la evolución de la infección uterina. 

 

Aparentemente la paciente estuvo con manejo antibiótico desde el principio para la infección del 

sitio operatorio, pero esto no quiere decir que una paciente se deba llevar a lavado de cavidad 

pélvica por que la infección se inicia en el útero y después se extiende a la cavidad pélvica, y 

vuelvo a repetir que el hallazgo del útero infiltrado por la infección seguramente fue en el acto 

operatorio. 

 

 

8. Teniendo en cuenta la información disponible para los médicos tratantes de la señora 

Eliana el 13 de junio del 2014, era posible para ellos contemplar la posibilidad de 

complicaciones tales como la necesidad de una histerectomía por gran compromiso 

infeccioso del útero y por esta causa se debió explicar o no esta posible complicación a la 

paciente y hacerle firmar un consentimiento informado previo a la cirugía. 

 

La histerectomía que se le realizo a la paciente seguramente fue un hallazgo intraoperatorio que 

se encontraron los cirujanos con un útero totalmente comprometido con la infección, sería muy 

difícil elucubrar sobre decisiones tomadas intraoperatoria mente. Quizá los cirujanos no pensaron 

que el útero se iba a encontrar en esas condiciones tan complicadas y ya no es el momento de 

esperar un consentimiento informado con la paciente ya abierta y es obligación del cirujano realizar 

el procedimiento que tenga que hacer para preservare la vida del paciente. 
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ANALISIS TECNICO:   
 

Este caso trata de una paciente de 25 años de edad, con buen estado de salud, quien se encontraba 

en su último trimestre de embarazo bien controlado, pues en los controles prenatales no tiene, al 

parecer, ninguna alteración y se desarrolló dentro de un control prenatal sin complicaciones.  

 

De acuerdo con la historia clínica aportada para el estudio, la paciente ingresa el 2 de junio del 2014 

para valoración por tener fecha de parto cumplida, le realizan un monitoreo fetal el cual reportan como 

normal y le dan egreso. Vuelve en la tarde de ese mismo día, le colocan un Doppler y reportan óbito 

fetal pero tampoco está descrito si tenía hipertonía uterina que es la manifestación del abruptio. 

 

Le realizan una cesárea encontrando el feto muerto y un abruptio de placenta (desprendimiento de 

placenta) le dan salida a los dos días al parecer por un postoperatorio adecuado y regresa a los dos 

días con infección en la herida quirúrgica.  

 

El abruptio fue el que causó la muerte fetal, pero esto es un cuadro que no se puede predecir ni 

prevenir. La infección postquirúrgica de la incisión en la piel y la infección uterina, están descrito como 

una probabilidad de una post cesárea teniendo en cuenta que estas cirugías son contaminadas per-

sé. 

 

Conclusiones: Con la información recibida se describe un caso con una evolución tórpida con inicio 

de una paciente que llega inicialmente a urgencias con unas condiciones aparentemente estables con 

monitoreo fetal reactivo, y varias horas después ingresa con un óbito fetal. Se realiza cesárea de 

urgencia encontrándose un abruptio de placenta y el feto muerto. Se da salida a los 2 días con 

evolución aparentemente normal para la paciente. Reingresa el 5 de junio del 2014 con una infección 

en el sitio operatorio manejada en forma local y sistémica con antibióticos. Posteriormente y 

aparentemente hay un deterioro de la paciente lo que obliga al personal médico llevarla a cirugía y en 

el acto quirúrgico le realizan la histerectomía por una pan metritis. 

 

Este es un cuadro infortunado de una paciente que es llevada a una cesárea pero que 

estadísticamente se sabe que las infecciones uterinas son más frecuentes en este acto quirúrgico, 

infecciones que normalmente evolucionan satisfactoriamente, pero en este caso la evolución fue hacia 

el deterioro de la paciente. 
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Medicina materno fetal y perinatología

Enfoque del óbito fetal. 
¿Cómo evitar la recurrencia?

Dra. Ana Milena Gómez Carvajal
Residente del tercer Año Ginecología y Obstetricia
Universidad de Antioquia

No hay consenso sobre la definición de muerte fetal (MF). 
En Colombia es aquella que ocurre en cualquier momento 
del embarazo, pero se agrega el concepto de aborto si ocu-
rre antes de las 22 semanas o el feto pesa menos de 500 
gramos, y de mortinato (llamado también óbito fetal-OF) si 
ocurre a partir de estos parámetros. (1)

En Estados Unidos, se considera OF si ocurre a partir de 
las 20 semanas de gestación o, si se desconoce la edad 
gestacional, el feto pesa más de 350 gramos y no hay tra-
bajo de parto establecido. En Inglaterra, se considera OF si 
ocurre a partir de las 24 semanas y en Canadá a partir de 
las 20 semanas. En ningún caso se considera la viabilidad 
como criterio (2-4). OF, ocurridos en el marco de induccio-
nes de parto por malformaciones o por ruptura prematura 
de membranas, son excluidas de la estadística.

Únicamente hay causas identificables en menos de la mitad 
de todos los OF, lo que produce un panorama de incerti-
dumbre para su familia, además, ante una asesoría de un 
nuevo embarazo en la gestante con dicho antecedente, po-
dría verse claramente obstaculizada por información insufi-
ciente de su mortinato previo. La identificación de causales, 
circunstancias y factores de riesgo a través de la evaluación 
materna y del feto fallecido, permite la cuantificación del 
riesgo y el establecimiento de medidas preventivas y tera-
péuticas para un próximo embarazo.

Este artículo resume los factores de riesgo y las principales 
causas de OF, y delinea un derrotero para el estudio y even-

tual tratamiento con el propósito de mejorar el resultado 
reproductivo.

Epidemiología

Muchos OF no son registrados por las deficiencias en la 
colección de datos y por las diferencias conceptuales entre 
un país y otro. Se calcula que cada año ocurren, al menos, 
2,6 millones de casos en el mundo, de los cuales el 98% se 
presenta en países de bajos y medianos ingresos. Apenas 
7.4% de OF ocurre después de las 28 semanas de gesta-
ción, y la mitad (1.4 millones), antes del trabajo de parto. (5)

Según datos del DANE, en Colombia, en 2017, se repor-
taron 10.285 OF en mujeres con 22 y más semanas de 
gestación, de las cuales 2.567 ocurrieron en Antioquia (6). 
Las mujeres más afectadas son aquellas mayores de 35 
años y con índice de masa corporal (IMC) ≥30Kg/m². (2)

Factores de riesgo y causas

Frecuentemente, la identificación de la causa del OF es di-
fícil puesto que, luego de evaluaciones exhaustivas, no se 
encuentra relación causal o hay concurrencia de múltiples 
posibles causales que se superponen; gran parte de los 
hallazgos pueden considerarse factores de riesgo o como 
factores causales. 
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La ausencia de protocolos para evaluar y clasificar los OF, y 
la baja tasa de autopsias fetales, dificultan la identificación 
de causas específicas. El origen multifactorial de esta enti-
dad no es discutible. (Ver Tabla 1).

A. Factores de riesgo principales 

•	 Obesidad: IMC ≥30Kg/m² antes el embarazo está aso-
ciado con un riesgo cuatro veces mayor de mortinato y 
es un factor de riesgo independiente, incluso, luego de 
controlar para tabaquismo, diabetes gestacional y pree-
clampsia. El riesgo aumenta con la edad gestacional.

•	 Gestación múltiple: el OF es cuatro veces mayor que en 
gestaciones únicas por las complicaciones específicas 
de la gestación múltiple como el síndrome de trasfusión 
feto-fetal, una mayor edad materna, otras anormalidades 
fetales y la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 

•	 Edad > 35 años: es un riesgo incrementado, tanto en 
nulíparas como en multíparas. Una proporción signi-
ficativa corresponde a anomalías congénitas letales y 
anomalías cromosómicas. La introducción de la tami-
zación de riesgo genético ha disminuido la incidencia. 
También es un factor de riesgo independiente, que es 
mayor si, además, es primigestante: 1/116 en mujeres 

Países desarrollados Países en desarrollo

Anormalidades congénitas Sufrimiento fetal agudo

RCIU y anormalidades placentarias Infecciones: sífilis y gram negativos

Enfermedades médicas: diabetes, LES y otras Hipertensión, preeclampsia y eclampsia

Hipertensión y preeclampsia Anormalidades congénitas

Infecciones: sífilis, listeria y otros Pobre estado nutricional

Tabaquismo Malaria

Embarazo múltiple Enfermedad de células falciformes

 Tabla 1. Factores de riesgo y causas frecuentes de mortinato

Modificado de Mcclure EM, Goldenberg RL. 2014. (7)

nulíparas y 1/304 en mujeres multíparas, cuando son 
mayores de 40 años y después de la semana 37.

•	 Historia obstétrica: mujeres con antecedentes de 
parto pretérmino, RCIU y preeclampsia, tienen un ries-
go 1.7 a dos veces mayor de óbito fetal en embarazos 
subsecuentes si su causa no fue explicada. No se ha 
confirmado la relación entre antecedente de cesárea y 
mortinato. Otros factores de riesgo y su tasa estimada 
de mortinato se evidencian en la Tabla 2. (2,4)

B. Causas potenciales

El diagnóstico de las causas específicas ha sido obstaculi-
zado por la ausencia de protocolos uniformes para evaluar 
y clasificar los mortinatos y por las bajas tasas de autop-
sias. En la mayoría de casos, la muerte fetal es diligenciada 
antes de una investigación postnatal completa, y no se rea-
lizan correcciones en certificados con información adicional 
que emerja de evaluaciones posteriores. Puede ser difícil 
asignar una causa definitiva al OF y gran porcentaje per-
manece inexplicado. Algunas de ellas son: 

•	 Anormalidades cromosómicas y genéticas: hay ca-
riotipo anormal en 8-13% de los mortinatos. Aumenta 



-  101  -

Medicina materno fetal y perinatología

Enfoque del óbito fetal. ¿Cómo evitar la recurrencia?

20% si tiene anormalidades anatómicas o RCIU. Las 
más frecuentes son monosomía X (23%), trisomía 21 
(23%) trisomía 18 (21%), trisomía 13 (8%).

•	 Desprendimiento de placenta: uso de cocaína, taba-
quismo, hipertensión y preeclampsia son sus principa-
les causas.

•	 RCIU: riesgo de 1.5% si el peso fetal se encuentra en 
percentil (p.) <10, 2.5% si p. <5. Algunos casos de 
RCIU están asociados con aneuploidías, infección fetal, 
tabaquismo, hipertensión arterial, enfermedad autoin-
mune, obesidad o diabetes gestacional, que también se 
relacionan con alto riesgo de OF.

•	 Eventos del cordón: la circular a cuello ocurre en 30% 
de partos normales y, en su mayoría, es un hallazgo 
incidental. Si bien podría ser la causa de algunos OF, 
deben buscarse otras causas antes de considerar a los 
eventos del cordón como causantes.

•	 Infecciones: implicada en cerca del 19% de OF con 
edad gestacional < 28 semanas, pero solo 2% en 
aquellos a término (parvovirus, citomegalovirus, listeria, 
sífilis, principalmente). (2,4)

Evaluación materna y fetal

A. Elementos del examen fetal

•	 Examen físico fetal y de la placenta 
	 Debe hacerse lo más pronto posible y evaluarse y des-

cribirse detalladamente características dismórficas, 
peso, talla y perímetro cefálico. Las fotografías y los 
rayos X son actividades incluidas en la autopsia fetal y 
podrían ser realizados por el especialista en patología. 

	 El examen macroscópico de la placenta incluye evaluar 
la apariencia de las membranas, presencia de infar-

Condición Prevalencia Tasa estimada de mortinato OR

Todos los embarazos 6,4 / 1000 1

Embarazo de bajo riesgo 80% 4 - 5,5 / 1000 0,86

Hipertensión crónica 6% - 10% 6 - 25 / 1000 1,5 - 2,7

Preeclampsia no grave 5,8% - 7,8% 9 - 51 /1000 1,2 - 4

Preeclampsia grave 1,3% - 3,3% 12 - 29 /1000 1,8 - 4,4

Diabetes sin insulina 2,5% - 5% 6 - 10 / 1000 1,2 - 2,2

Diabetes con insulina 2,40% 6 - 35 / 1000 1,7 - 7

LES < 1% 40 - 150 /1000 6 - 20

Trombofilia 1% - 5% 10 - 40 /1000 2,8 - 5

Tabaquismo (> 10 cigarrillos) 10% - 20% 10 - 15 / 1000 1,7 - 3

Colestasis del embarazo < 0,1% 12 - 30 /1000 1,8 - 4,4

Edad 35 - 39 años 15% - 18% 11 - 14 / 1000 1,8 - 2,2

Edad 40 años o mas 2% 11 - 21 /1000 1,8 - 3,3

 Tabla 2. Otros factores de riesgo y riesgo estimado de mortinato

Modificado de Fretts RC. 2005. (8)
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tos, calcificaciones, trombosis, hematomas, coágulos, 
malformaciones vasculares y signos de infección. En 
el cordón debe evaluarse tamaño, grosor, trombosis y 
nudos verdaderos. 

•	 Autopsia fetal (7)
	 Puede confirmar la causa de la muerte o, al menos, 

indicar una explicación parcial de la pérdida. Provee 
información sobre el tiempo de la muerte intrauterina, 
enfermedades concomitantes, particularmente aque-
llas con implicaciones en embarazos subsecuentes 
(RCIU, malformaciones), e identificación de hallazgos 
sugestivos de enfermedad genética, entre otros bene-
ficios. Sin embargo, solo en un 30% de los casos se 
obtiene información importante a partir de la autopsia. 
(2) Debe contar con el consentimiento de la familia 
e ir acompañado de una historia clínica completa. 
Consta de: 
-	 Rayos X de todo el cuerpo, recomendada en todos 

los casos, necesaria en displasia esquelética 
sospechada

-	 Fotografías: recomendadas en todos los casos 
porque es esencial para documentar anormalidades 
internas y externas. Debe fotografiarse todo el bebé 
y precisar la toma frontal y de perfil de cara, además 
de las extremidades y las palmas, datos que serán 
útiles para la evaluación posterior por genetista en 
caso de ser necesario

-	 Medidas rutinarias externas del cuerpo y examen 
externo detallado

-	 Examen detallado sistemático de órganos internos
-	 Examen detallado de placenta y cordón
-	 Autopsia limitada: podría realizarse cuando no fue 

dado el consentimiento para autopsia completa, 
incluye: autopsia limitada a una o más cavidades, 
biopsia abierta o con aguja de algunos órganos, 
rayos X, fotografías, examen placentario, imágenes 
(ecografía – más útil in útero- TAC, RMN de acuerdo 
con cada caso).

•	 Estudios de laboratorio en el feto
	 Debe realizarse cariotipo con consentimiento de los pa-

dres. Es particularmente importante si presenta carac-
terísticas dismórficas, mediciones anormales, hidrops o 
RCIU. Puede tomarse de muestra de líquido amniótico, 
cordón umbilical, tejido fetal o placenta. La amniocen-
tesis luego del diagnóstico del óbito tiene el más alto 
rendimiento, útil si el parto no es inmediato, con una 
tasa de éxito de colección de células para análisis de 
85% vs 28% para la muestra de tejido fetal posparto 
(p.0.001). Las muestras útiles para estudio citogenéti-
co y de genética molecular, en caso de no ser posible 
la amniocentesis, pueden tomarse así: 3 ml de sangre 
de cordón (en tubo estéril con heparina) o 1cm de piel 
y dermis, fascia del muslo, región inguinal o tendón de 
Aquiles (1cm), particularmente cuando la piel está ma-
cerada. Los tejidos deben enviarse a estudio sin solu-
ciones fijadoras. (2,4,8)

B. Evaluación materna

La historia materna completa es importante para evaluar 
por condiciones conocidas o síntomas sugestivos de en-
fermedades como posibles causantes del óbito fetal. Eva-
luar historia clínica obstétrica, incluidas la exposición a 
medicamentos, antecedentes familiares hasta su tercera 
generación, si es posible e información pertinente de histo-
ria clínica paterna. Se deben tener en cuenta paraclínicos 
realizados a la madre durante el control prenatal y en la 
hospitalización en el momento del óbito fetal; ecografías 
obstétricas y su relación con el examen del neonato y tener 
en cuenta posibles causas no genéticas. Investigar por he-
morragia feto-materna y estudio de trombofilias, si hay alta 
sospecha. (Ver Tabla 3).

C. Otras actividades

•	 Supresión de la lactancia: los antagonistas de la do-
pamina: Cabergolina y Bromocriptina son la primera 
elección, pero debe recordarse su contraindicación en 
pacientes con trastornos hipertensivos. También pue-
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den tenerse en cuenta medidas físicas como aplicación 
de frío local. 

•	 Apoyo psicológico: se debe tener en cuenta que la 
ocurrencia de una muerte fetal acarrea posibles se-
cuelas psicológicas para la paciente y su familia. Debe 
brindarse una clara comunicación de resultados, per-
mitir la expresión de sus dudas y opiniones, ofrecer so-
porte emocional teniendo en cuenta la intervención de 
otras especialidades y personal de la salud como psico-
logía, psiquiatría, trabajo social; y proveer seguimiento 
adecuado de la condición materna y sus familiares. 

Asesoría de la paciente con 
antecedente de mortinato
Como se indicó previamente, es fundamental haber realiza-
do un adecuado tratamiento con los elementos que hasta 
ahora se han descrito para el manejo de la gestante con 
diagnóstico de OF, la clave es entender las circunstancias 
del OF previo, que permitan, en un siguiente embarazo, in-
dividualizar el manejo, ser exhaustivo en el monitoreo del 
desarrollo de complicaciones obstétricas del mismo y pro-
veer soporte y seguridad a la pareja.

La historia de óbito previo se relaciona con un riesgo in-
crementado de óbito en embarazos subsecuentes. Las 
tasas de recurrencia son mayores en mujeres con compli-
caciones médicas como diabetes gestacional y trastornos 
hipertensivos. (2) Estudios prospectivos, de acuerdo con la 
población estudiada, han mostrado tasas de 4.7 por 1.000 
nacidos en pacientes con antecedente de hijo vivo previo vs 
22.7 por 1.000 nacidos en pacientes con antecedente de 
óbito. El riesgo es mayor en mujeres de raza negra compa-
radas con mujeres de raza blanca. (9)

En mujeres de bajo riesgo, con mortinato previo inexplica-
do, el riesgo de recurrencia luego de 20 semanas es 7.8-
10.5/1000. El riesgo mayor es antes de la semana 37. (2) 
Igualmente, se ha asociado el antecedente de OF con des-

Componente Detalle

Historia familiar Aborto espontáneo recurrente
Tromboembolismo pulmonar o venoso
Anomalías congénitas
Síndromes hereditarios
Consanguinidad

Historia materna Tromboembolismo pulmonar o venoso
Diabetes
Hipertensión
Trombofilia
LES
Enfermedad autoinmune
Enfermedad cardiaca
Tabaco, alcohol o drogas

Historia obstétrica Aborto recurrente
Hijo previo con anomalías anatómicas o RCIU
Diabetes gestacional previa
Abruptio de placenta previo 
Mortinato previo

Embarazo actual Edad materna
Edad gestacional en el momento del mortinato
Hipertensión
Diabetes gestacional o tipo II
Tabaco, alcohol o drogas
Peso pregestacional
Trauma abdominal
Colestasis
Abruptio de placenta 
Ruptura prematura de membranas

Condiciones fetales Isoinmunización
Hidrops no inmune
RCIU
Infecciónes
Anomalías congénitas
Anomalías cromosómicas
Complicación de gestación múltiple
Accidentes del cordón

 Tabla 3. Elementos de la evaluación inicial del 
mortinato

Modificado de ACOG, 2009. (2)

Enfoque del óbito fetal. ¿Cómo evitar la recurrencia?
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Visita preconcepcional

Historia personal y obstétrica detallada
Evaluación de mortinato previo
Determinación de riesgo de recurrencia
Suspender tabaquismo
Pérdida de peso en mujeres obesas
Asesoría genética si sospecha condición genética familiar 
Tamización de diabetes
Estudio de trombofilia (solo si está indicado)

Primer trimestre

Tamización de primer trimestre
Paraclínicos de primer trimestre

Segundo trimestre

Ecografía detalle anatómico
Paraclínicos de segundo trimestre

Tercer trimestre

Ecografía peso fetal
Conteo de movimientos fetales (> 28-32 semanas)
Vigilancia anteparto (inicia 32 semanas o una o dos semanas antes de 
edad gestacional en el mortinato previo)

Parto

Inducción electiva a las 39 semanas

 Tabla 4. Manejo del embarazo subsecuente luego de 
un mortinato

Modificado de ACOG, 2009. (2)

enlaces perinatales adversos en embarazos subsecuentes: 
mayor mortalidad neonatal temprana, parto pretérmino ex-
tremo, sufrimiento fetal agudo en trabajo de parto y enfer-
medad isquémica placentaria. (10)

Prevención y vigilancia anteparto

Las estrategias de prevención, como se ha mencionado 
hasta ahora, están encaminadas a la identificación de fac-
tores de riesgo y control de las comorbilidades. Se propo-
nen como estrategias adicionales:

•	 Reducción del 10% de IMC pregestacional en mujeres 
con sobrepeso u obesidad. (11)

•	 Monitoreo diario de movimientos fetales iniciando des-
de la semana 28-32, para mujeres con factores de 
riesgo de desenlace perinatal adverso (recomendación 
Grado A, nivel I) (3,4). No se recomienda en mujeres 
sin factores de riesgo. Debe recostarse en decúbito la-
teral por dos horas. Se considera satisfactorio si hay 
>10 movimientos fetales durante este tiempo. En caso 
de no ser satisfactorio debe realizarse otra prueba de 
bienestar fetal. La efectividad en la prevención real del 
mortinato es incierta.

•	 Existe poca evidencia para guiar la vigilancia antepar-
to, pero se sugiere iniciarla en la semana 32-34 o dos 
semanas antes que el óbito previo. No hay diferencia 
entre el perfil biofísico y el monitoreo fetal electróni-
co (NST) en mujeres de alto riesgo. El estudio doppler 
de arteria umbilical solo debería realizarse en contex-
to de feto pequeño. Existe un 1.5% de iatrogenia por 
prematuridad por conductas tomadas con test falsos 
positivos. (2)

•	 Se sugiere ofrecer inducción del parto de forma electiva 
en la semana 39. Para esto, deben tenerse en cuenta 
la edad gestacional del OF previo, historia intraparto 
previa y la seguridad de inducción de feto actual para 
tomar decisiones individualizadas. (2) (Ver Tabla 4). 
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RESUMEN 
 
Este estudio tiene como objetivo caracterizar los casos de infección de herida operatoria tras cesárea 
en las mujeres que permanecieron hospitalizadas en el periodo 2008 a 2010 en un hospital público de 
Fortaleza. Es un estudio documental retrospectivo, con enfoque cuantitativo, con 51 formularios de 
notificación de infección hospitalaria de mujeres por cesárea, siendo excluidos los que no se 
completaron correctamente. De los 51 formularios de notificación de las mujeres del hospital por 
infección de cesárea, 5 no cumplieron con los criterios de inclusión, lo que resulta en 46 formularios de 
información. La edad media de las pacientes fue de 26,57 años, con edades entre 14 y 40 años, 
mediana de 24 años y una desviación estándar de 8,1. En este estudio, se observó que de 46 
pacientes con infección de herida operatoria el diagnóstico de ingreso fue diversificado de forma que el 
diagnóstico del proceso del parto se destaca con 19 pacientes. 45 pacientes de esta población 
mostraron signos y síntomas característicos de este tipo de infección, el grupo de edad predominante 
con diagnóstico de infección en sitio quirúrgico fue de 20-29 años, las infecciones del sitio quirúrgico 
que se produjeron con mayor frecuencia fue la infección del sitio quirúrgico superficial con 31 mujeres 
afectadas y todos los pacientes evolucionaron al alta hospitalaria. Se concluye en este trabajo, que 
incluso con técnicas avanzadas y cuidados de higienización por parte de los profesionales el número 
de mujeres que evolucionan a infección del sitio quirúrgico después de una cesárea es aún importante. 
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RESUMO 
 
Este estudo tem por objetivo caracterizar os casos de infecção de ferida operatória após cesárea em 
mulheres que permaneceram internadas no período de 2008 a 2010 em um hospital público de 
Fortaleza. Estudo do tipo retrospectivo, documental com abordagem quantitativa com 51 fichas de 
notificação de infecção hospitalar de mulheres cesareadas, sendo excluídas aquelas que não estavam 
devidamente preenchidas. Das 51 fichas de notificação de infecção hospitalar de mulheres cesareadas, 
cinco não preencheram os critérios de inclusão, resultando em 46 fichas de notificação hospitalar de 
mulheres cesareadas na amostra. A idade média das pacientes foi de 26,57 anos, com idade mínima 
de 14 anos e idade máxima de 40 anos, mediana de 24 anos e desvio padrão de 8,1. Neste estudo, 
foram observados que das 46 pacientes com infecção de ferida operatória o diagnóstico de internação 
foi bem diversificado, de forma que o diagnóstico de trabalho de parto destaca-se com 19 pacientes. 45 
pacientes desta população apresentaram os sinais e sintomas característicos para esse tipo de 
infecção, a faixa etária predominante com o diagnóstico de infecção no sítio cirúrgico foi de 20-29 anos, 
as infecções de sítio cirúrgico que ocorreram com maior freqüência foi infecção de sítio cirúrgico 
superficial com 31 das mulheres acometidas e todas as pacientes evoluíram para alta hospitalar. 
Conclui-se nesse trabalho, que mesmo havendo técnicas avançadas e cuidados de higienização por 
parte dos profissionais de saúde o número de mulheres que evoluem para infecção no sítio cirúrgico 
pós cesárea ainda é significativo. 
 

ABSTRACT 
 
This study aims to characterize the cases of wound infection after cesarean section in women who 
underwent the operation in the period 2008 to 2010 in a public hospital in Fortaleza. It is a retrospective 
documentary study, with a quantitative approach, with 51 form notifications of women in hospital with 
cesarean infections, those forms that were not properly completed were excluded. Of the 51 forms 
reporting of women in hospital with cesarean infections, five did not meet the inclusion criteria, resulting 
in a sample of 46 report forms showing women in hospital undergoing cesarean sections. The average 
age of patients was 26.57 years old, aged between 14 and 40, median of 24 and standard deviation of 
8.1. In this study, it was observed that the 46 patients infected by their operations had admission 
diagnostics diversified in a way that the diagnostic of the birth process stands out with 19 patients. 45 of 
the patients showed signs and symptoms characteristic of this type of infection, the predominant age 
group with the diagnosis of infection at the surgical site was 20-29 years, the surgical site infections that 
occurred most frequently were surface infections with 31 women affected and all patients progressed to 
discharge. We conclude this work with the fact that even with advanced and careful hygiene techniques 
on the part of health care professionals the number of women who develop surgical site infection after 
cesarean section is still significant. 

 
 

INTRODUCCIÓN 

 
La cesárea, definida como el nacimiento del feto mediante incisión en la pared 
abdominal y uterina, es una de las cirugías abdominales más comúnmente realizada 
en mujeres en todo el mundo. Es un procedimientos que se remonta a la Antiguëdad, 
pero en los últimos dos siglos, experimentó intensas modificaciones en términos de 
indicaciones, objetivos, técnicas y consecuencias(1).  
 
Brasil es hoy uno de los países con mayor ocurrencia de cesáreas en el mundo y 
presenta un mayor número de partos por cesárea desde los años 70. Tasas 
brasileñas actualmente superan en mucho las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud, que recomienda un máximo de 15% de cesáreas para cualquier 
país(2). 
 
La cesárea, cuando se indica, tiene un papel fundamental en la obstetricia moderna 
como factor de disminución de la morbilidad y mortalidad perinatal y materna. Se sabe 
que este procedimiento quirúrgico, en comparación con el parto vaginal, se asocia con 
una mayor morbilidad y mortalidad materna y neonatal, principalmente porque a las 
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mujeres embarazadas en situación de riesgo generalmente se les aconseja 
someterse a una cesárea. Este hecho fue comprobado en la investigación relacionada 
con las complicaciones maternas asociadas con el tipo de trabajo con 1748  mujeres 
embarazadas en el que los investigadores han encontrado un total de 56,5% de 
complicaciones en el parto por cesárea y 43,5% en el vaginal(3). 
 
La indicación de la cesárea se ha incrementado a niveles injustificados por parte del 
personal médico, con resultados negativos económicos y en la salud(4). Las cuatro 
indicaciones más comunes para las cesáreas son: cesárea anterior, distocia o falta de 
progresión del trabajo de parto, presentación de nalgas y el estado fetal no 
tranquilizador(5). 
 
Aunque la llegada de la cesárea tiene ventajas innegables, cuando la indicación es 
correcta, la cirugía presenta los siguientes riesgos o desventajas: más largo período 
de recuperación; mayor morbilidad materna, incluyendo un mayor riesgo de un paro 
cardíaco después de la cirugía; hematoma de incisión; histerectomía; infección 
puerperal y complicaciones anestésicas, mayor riesgo de problemas respiratorios 
neonatales (síndrome de la angustia respiratoria y taquipnea transitoria del recién 
nacido)(1). 
 
La infección puerperal se define como una infección bacteriana del tracto genital de la 
mujer en el puerperio reciente(6). Mientras que la infección quirúrgica, como es el caso 
del abceso de la pared producido después de la cesárea, se define como cualquier 
proceso infeccioso inflamatorio de la herida o de la cavidad operada para drenar el 
pus, con o sin cultivo positivo. La infección puede estar limitada a la incisión quirúrgica 
o involucrar las estructuras adyacentes a la herida, es decir, los otros tejidos que han 
sido expuestas o manipulados durante la cirugía(7). 
 
A nivel internacional, la infección puerperal presenta índices que oscilan entre el 3 y el 
20%, con un promedio del 9%. En Brasil, las tasas varían entre el 1 y el 7,2%, que 
son más bajas que las tasas internacionales, pero representan altos costos para el 
hospital y pérdidas físicas, psicológicas, sociales y espirituales de los pacientes(8). 
 
Hay varios tipos de infecciones puerperales, y de esas infecciones se propone prestar 
atención al caso específico de la infección operatoria, debido a esta presentarse 
creciente cuantitativamente, incluso existentes avanzadas técnicas de esterilización e 
higiene(9). 
 
La infección de la pared abdominal pertenece a la lista de las infecciones 
nosocomiales y ocurre en 3 a 16% de las operaciones cesáreas(6). La incidencia de 
infección de la herida quirúrgica después de cesárea es de 3 a 15%(10). 
 
La Infección del Sitio Quirúrgico (ISQ) se produce dentro de los 30 días después del 
procedimiento y hasta un año desde la fecha quirúrgica de implantación de prótesis y 
de acuerdo con el tipo de ISQ, podemos clasificar los siguientes criterios diagnósticos: 
Infección del Sitio Quirúrgico Incisional Superficial, Infección del Sitio Quirúrgico 
Incisional Profunda; Infección del órgano o cavidad(2). 
 
A través de los años, la aparición de las mujeres que retornaban a la institución con 
complicaciones en el puerperio, en especial infecciones, fueron readmitidas en el 
hospital y separadas de sus hijos y familiares, lo que les causa no sólo dolor físico, 
sino también dolor emocional y, además, algunas de estas mujeres murieron 
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posteriormente, lo que lleva a la desintegración familiar, otras sufrieron intervenciones 
graves, como la histerectomía y la salpingectomía, además de secuelas 
emocionales(11). 
 
Incluso con los avances tecnológicos en los centros quirúrgicos y con un conocimiento 
más amplio acerca de los factores de riesgo de infección hospitalaria, sin embargo, la 
tasa de infección sigue aumentando(12). 
 
La herida operatoria debe ser revisada diariamente y con mucho cuidado, en busca 
de señales de seroma, hematoma e infección. En estos casos, se hace la abertura de 
los puntos y el drenaje de la secreción serosa o purulenta con la observación 
cuidadosa en el área de eritema o la aparición de necrosis. Deberían hacerse 
apósitos diarios, utilizándose antibioticoterapia cuando exista área de celulitis o 
señales de infección(10). 
 
Con todas las repercusiones de la infección de la herida operatoria después de la 
cesárea para la mujer, para la institución y para la sociedad, el objetivo de este trabajo 
es caracterizar los casos de infección de la herida después de la cesárea en las 
mujeres que permanecieron hospitalizadas en el período de 2008 a 2010 en un 
hospital público en Fortaleza. 
 
Se espera que este estudio contribuya a mejorar la calidad de la atención de 
enfermería para las mujeres en post-parto por cesárea y estimular la producción de 
más estudios para disminuir la incidencia de la infección en esta población.  
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Este es un estudio retrospectivo, documental utilizando un enfoque cuantitativo, en el 
que se analizaron los formularios de notificación de la infección hospitalaria de una 
maternidad pública en Ceará, cuyas pacientes fueron diagnosticadas con la Infección 
del Sitio Quirúrgico (ISQ) en la incisión después de la cesárea. 
 
El estudio se llevó a cabo en la Comisión de Control de la Infección Hospitalaria 
(CCIH) de una maternidad pública de Ceará referencia en obstetricia. Esta está 
acreditado como hospital de enseñanza, sirviendo como campo de entrenamiento en 
varias áreas. 

 
La población se compone de 51 fichas de notificación de la infección hospitalaria en 
las mujeres cesareadas que permanecieron hospitalizadas en sitio de investigación 
con un diagnóstico de infección de la herida operatoria en el período de 2008 a 2010. 
De esta población cinco formularios de notificación de la infección hospitalaria fueron 
excluidos por no registrar la fecha de nacimiento de los pacientes, ya que la edad 
puede influir en el proceso de infección o cura de la misma. 

 
El estudio se realizó entre 2008 y 2010 por sugerencia de los profesionales del sector 
en investigación (CCIH), reclamando el traslado de las fichas de notificación de 
infección hospitalaria en mujeres cesareadas de los años anteriores al archivo muerto 
del hospital en la investigación y la falta de organización de las fichas de  notificación 
hospitaria de mujeres cesareadas lo que dificulta el acceso a las mismas. 
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La muestra se compone de 46 fichas de notificación de infecciones hospitalarias de 
mujeres cesareadas con diagnóstico de infección en la herida y que fueron 
debidamente rellenadas. 
 
La recolección de datos tuvo lugar entre septiembre y octubre de 2011 a través de las 
fichas de notificación de infección hospitalaria en mujeres cesareadas a través de un 
instrumento de recolección de datos con las preguntas que contengan las siguientes 
informaciones: Identificación, Fecha de hospitalización, Origen del paciente, Factor de 
riesgo, Fecha de la entrada, Unidad principal, Unidad específica, Fecha de la 
infección, Tipo de infección, Sitio principal y específico, Procedimiento relacionado,  
Fecha del procedimiento, Sitio de la infección, Cirugía realizada, Equipo que realizó la 
cirugía,  Fecha de inicio y final de la cirugía y Evaluación del riesgo quirúrgico definido 
por la Sociedad Americana de Anestesia (ASA), Datos de Microbiología como 
Agentes aislados y material, Fecha de recolección, Material biológico, Tipo de 
evolución de los pacientes. 
 
Los datos fueron tabulados utilizando Microsoft Excel para Windows (versión 2007), y 
se analizaron en el Statistical Package for Social Sciences for Personal Computer 
(SPSS-PC), versión 17, que se presentan en los gráficos y discutidos a partir de la 
literatura pertinente. 
 
Respetamos los problemas éticos y legales relacionados con la investigación en seres 
humanos, de conformidad con la resolución 196/96 del Ministerio de Salud se 
conserva así el anonimato de los pacientes con los registros seleccionados para este 
estudio. 
 
El diseño del estudio fue revisado por el Comité de Ética en Investigación (CEI), y fue 
aprobado en virtud del Protocolo 0037.0.041.000-11. 
 
El jefe del sector firmó el término fiduciario para garantizar la preservación de la 
identidad de los pacientes que permanecieron hospitalizados con diagnóstico de 
infección de la herida operatoria después de la cesárea en la ubicación de búsqueda. 
 
RESULTADOS 
 
A partir de la evaluación a través de las fichas de notificación de infección hospitalaria 
en mujeres cesareadas podría obtenerse datos relacionados con la población 
seleccionada para este estudio. El gráfico I muestra los diagnósticos de mujeres 
hospitalizadas en el centro de investigación. 
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A través del Gráfico I, se puede ver que los diagnósticos de hospitalización son 
muchos, entre ellos podemos ver que las mujeres hospitalizadas con el diagnóstico de 
trabajo de parto se destacan, con 19 mujeres, seguido de otros diagnósticos comunes 
durante el embarazo, así como las enfermedades hipertensivas con 9 mujeres, la 
pérdida de fluido con 7 mujeres y dolor en el bajo abdomen con 7 mujeres. Aunque se 
puede decir que de los 22 diagnósticos reportados, 12 diagnósticos tienen relación 
con la infección postparto puerperal, estando presente en 27 mujeres en el estudio. 
 
Se sabe que la edad no es importante durante el curado y la curación de procesos 
infecciosos porque en estos datos se observó en los formularios de notificación de 
infección hospitalaria de mujeres cesareadas en el sitio de pesquisa, que se explicará 
en el siguiente gráfico.. 
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La edad de las mujeres con infección de la herida quirúrgica después de una cesárea 
varió entre 14 y 40 años, con una mediana de 24 años y una desviación estándar de 
8,1. 
 
 

 
 
De los 46 pacientes hospitalizados con diagnóstico de infección después de la herida 
por cesárea, 45 mujeres muestran todos los signos y síntomas exhibidos en la tabla, 
ya que se esperaba que esta población presentase estos signos y síntomas que son 
característicos de las personas que desarrollan este tipo de infección, se da cuenta de 
que 01 paciente no mostró ninguno de los signos y síntomas exhibidos en el gráfico. 
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De acuerdo con el gráfico IV, se puede observar que en 31 pacientes hospitalizados 
en el local de investigación presentaron ISQ superficial, cantidad considerable en 
comparación con otros resultados. Numerosas circunstancias pueden aumentar el 
riesgo de infección después del parto cesáreo, puede ser observado durante el 
estudio que algunas mujeres presentaron algunos de los factores que predisponen 
para este tipo de infección facilitando la evolución de ISQ, como las enfermedades 
hipertensivas, la pérdida de líquidos, amniorex prematuro, diabetes,  hemorragia 
vaginal, oligohidramnios asociados con la demografía social, cultural y económico.   

 
 
 

 
El gráfico anterior muestra que el tiempo de la cirugía por cesárea en las mujeres que 
desarrollaron infección de la herida operatoria en el sitio de la investigación fue 
variable, donde se puede observar que en 35 pacientes de la población estudiada el 
tiempo de la cirugía se llevó a cabo entre 31 a 60 minutos, cantidad considerable en 
comparación con el resto de la población. 
 
DISCUSIONES 
 
En cuanto a los diagnósticos presentes en la admisión de las mujeres al hospital, 
posiblemente sólo estos diagnósticos no justifican la realización de una cesárea. Por 
lo tanto, las razones principales que se encuentran son los factores sociales, 
demográficos, culturales y económicos de las mujeres embarazadas, relacionada a la 
solicitud materna por el tipo de parto y factores relacionados con el modelo de 
atención desarrollado en varios países, involucrando aspectos de trabajo médico y de 
otros profesionales, preferencias médicas e intereses económicos de los actores en 
este proceso(13). Los autores mencionan que el modelo de atención hospitalaria ni 
siempre es aceptado por los investigadores del tema, y siguen siendo objeto de 
cuestionamiento por la sociedad y la comunidad académica. 
 
En el presente estudio, ya que se llevó a cabo en un hospital universitario, cuya mayor 
parte se trata de personas con escasos recursos económicos, se cree que las 
preferencias profesionales puede que se superpongan a las condiciones fisiológicas 
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en los partos, de modo que esto puede justificar la elección por el parto por cesárea 
en muchos de estos casos. 
 
Siguiendo con las altas tasas de partos por cesárea, las razones de esta alta 
prevalencia puede estar relacionada con los factores no clínicos, tales como: los 
socioeconómicos (educación materna elevada, mayor poder económico, seguro de 
salud privado), características demográficas y reproductiva (edad materna, 
primiparidad y cesárea anterior) y, finalmente, los factores relacionados a los servicios 
de salud (mayor frecuencia a la atención prenatal, los partos realizados en servicios 
privado, por conveniencia medica, por falta de formación médica, cuando ocurre 
admisión temprana de las mujeres embarazadas, por cesárea a demanda, por 
factores institucionales y cambios en las prácticas obstétricas)(14). 
 
Las principales indicaciones para la realización de la cirugía de cesárea son: placenta 
previa total y parcial, malformaciones genitales, tumores anteriores, desproporción 
céfalo-pélvica con un feto vivo, además de las causas relacionadas con la madre y el 
feto, como la disección de corazón, pulmón o aórtica, sufrimiento fetal, prolapso de 
cordón, presentación pélvica o córmica, hermanamiento con 1º feto no cefálico o 
gemelos monoamnióticos, macrosomía, malformaciones fetales, herpes genital activo, 
la carga viral> 1.000 copias, cesárea previa, desprendimiento prematuro de la 
placenta con un feto vivo y placenta previa placenta marginal y bajo distando <2cm 
orificio interno del cuello del útero(15). 

 
En correlación con el actual estudio, se encontró que de los diagnósticos establecidos 
01 tenía sangrado vaginal, 01 placenta previa, 01 malformación fetal, 01 distocia, 01 
es HIV positivo, 02 oligohidramnios, 03 amniorex prematuros,  factores que 
posiblemente tiene una indicación de parto cesáreo. 

 
Se realizó también una evaluación en porcentaje de diagnósticos identificados durante 
la investigación en la que podemos identificar que las mujeres que fueron admitidas 
en el hospital con un diagnóstico de trabajo de parto corresponden al 41,3%, 
acompañado de otros diagnósticos como las enfermedades hipertensivas, la pérdida 
de liquido y dolor en el abdomen inferior, lo que representa respectivamente a 
19,57%, 15,22% y 15,22% de las pacientes ingresadas en la unidad de salud en el 
sitio de investigación. 
 
En cuanto a la edad de los pacientes, no hubo diferencia estadísticamente 
significativa para la infección puerperal en parturientas con edad hasta los veinte años 
o para aquellas con más de veinte años(8). 
 
En números absolutos tenemos un predominio de casos en el grupo de edad de 20 a 
29 años, cantidad significativa en comparación con otros grupos de edad en esta 
población. En Brasil se observó que el grupo de edad de 20-29 años tienen el mayor 
riesgo de complicaciones postoperatorias, lo que puede ocurrir en este grupo 48% de 
las muertes(16). Este grupo de edad es el que tiene el mayor número de mujeres 
expuestas a complicaciones obstétricas y  muerte materna por ser el período de 
mayor fertilidad(17). 
 
Los autores citados también señalan que existen factores más significativos que el 
factor de la edad y que exponen a las mujeres a un mayor riesgo obstétrico y la 
muerte, como complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y puerperio, 
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enfermedades preexistentes y desarrolladas durante el embarazo relacionada con 
cuestiones socioeconómicas y demográficas. 
 
Se cree que el hecho de que sólo una mujer  no registró los síntomas de infección 
registrados en su registro se debe a un posible fallo de registro de los signos y 
síntomas en el formulario de notificación de infección hospitalaria de mujeres 
cesareadas específicamente citada. La presencia de edema, calor, hiperemia, y 
drenaje de secreción purulenta de la incisión, con o sin fiebre, fue calificada como 
infección de la herida operatoria(18). 
 
Siguiendo con el tema, la ISQ se define cuando ocurre en los primeros 30 días 
después de la cirugía, involucra tejidos blandos profundos a la incisión (músculos y 
fascias), cultivo positivo de líquido o tejido de la incisión superficial asépticamente 
obtenida, drenaje purulento, fiebre (> 38 º C), dolor o aumento de la sensibilidad local, 
edema local, hiperemia o calor, abceso u otra evidencia de infección que implica la 
incisión profunda visualizado durante el examen directo, reoperación o examen 
histopatológico o radiológico, diagnóstico de infección incisional profunda por el 
cirujano o médico asistente(19). 
 
Dirigiéndose a que los cultivos obtenidos a partir de material purulento, recogido de 
los focos de infección puerperal, demuestran que se trata de flora polimicrobiana, 
siendo la anaerobia más frecuente, en material recogido durante las cesáreas (con 
rotura en las bolsas de más de 6 horas), se encuentran microorganismos anaeróbico 
y aeróbico en el 63%, 30% aeróbico y anaeróbico en sólo el 7%. Los aislamientos 
bacterianos fueron: Peptostreptococus Peptococcus y el 45%, el 9% en Bacteroides, 
Clostridium en un 3%, Streptococcus faecalis en un 14%, estreptococos del grupo B 
en el 8%, el 9% en Escherichia coli(20). 
 
Relacionado con este estudio, durante la recogida de datos se puede ver que en la 
ubicación de búsqueda (CCIH), existían registros de cultivos para las demás 
infecciones y la falta de registro de cultivos específicamente para infección de la 
herida operatoria, por lo tanto, no se pudo informar en el estudio en discusión de los 
microorganismos encontrados en la población en estudio, dato que es 
extremadamente importante para la caracterización, para definir el tratamiento 
adecuado y optimizar la asistencia a estas mujeres. 
 
Durante la investigación se pudo observar que el equipo de la CCIH solamente 
notificaba a las mujeres con diagnóstico de infección puerperal que presentaban todos 
los signos y síntomas característicos de la infección en la cicatriz operatoria, 
pudiéndose observar que muchas mujeres no fueran notificadas inicialmente, porque 
es rutina del hospital notificar solamente con todos los criterios diagnósticos para la 
ISQ. 
 
La infección en la herida operatoria suele aparecer sólo alrededor del 5 º día después 
de la cirugía, en principio presentando como signo y síntoma fiebre persistente a 
pesar del tratamiento antimicrobiano adecuado. También es común la aparición de 
eritema incisional, el endurecimiento y la secreción de la cicatriz quirúrgica(21). 
 
La simple realización de una incisión realizada durante la cesárea puede ser una 
puerta de entrada para los gérmenes llevando al paciente a evolucionar con 
frecuencia a una infección inicialmente local, llegando a la piel y el tejido subcutáneo, 
pasando la barrera de leucocitos, ella se extiende, profundiza y penetra 
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profundamente los tejidos blandos, fascia y músculos pudiendo llegar a otros órganos 
o cavidades. 
 
De acuerdo con los autores mencionados anteriormente, los factores más comunes 
que predisponen a ISQ después de una cesárea son: la presencia de bacterias en los 
tejidos desvitalizados quirúrgicamente, vasos linfáticos intramiometriales expuestos a 
la invasión bacteriana, pérdida de sangre moderada, disminución de la respuesta 
inmune, la propia entrega, amniorrexis extendidos, con numerosos toques vaginales, 
además de la baja condición socioeconómica, obesidad, anemia, anestesia general.  
 
Teniendo en cuenta lo que se ha dicho se concluye que ISQ es la infección 
postoperatoria que rodea la incisión, como: la piel, tejido subcutáneo, fascia, y el tejido 
muscular y cualquier estructura anatómica abierta o manipulada durante 
procedimientos quirúrgicos tales como: peritoneo, útero,  tejido óseo(22). 
 
Se sabe que cuanto mayor sea la duración de realización de la cirugía cesárea,  
mayor es la exposición de las estructuras internas al medio externo y, en 
consecuencia, mayor es el riesgo de infección en la herida operatoria y estructuras 
subyacentes. 
 
Por lo tanto, todavía se puede decir que la población estudiada estuvo expuesta el 
tiempo suficiente hasta el punto de aumentar la probabilidad de desarrollar las 
infecciones del sitio quirúrgico. 
 
CONCLUSIÓN  
 
Teniendo en cuenta lo que se ha presentado a lo largo de la obra, se puede decir que 
se ha logrado la caracterización objetiva de los casos de infección de la herida 
operatoria después de la cesárea en las mujeres. Aunque vale la pena mencionar que 
la muestra pequeña asociada con un estudio realizado en un solo hospital y una no 
recogida directa de datos, es decir, una colección secundaria partiendo de los 
formularios de notificación de infección hospitalaria después de la cesárea, 
proporcionó una incertidumbre en cuanto a la representatividad de la muestra en 
relación con la población total del hospital, o incluso a una generalización a otros 
hospitales. 
 
Otro punto relevante a destacar es la existencia de registros de cultivo en otras 
infecciones y la falta de registros de cultivo relacionados con los casos de infección de 
la herida operatoria en concreto, que sería crucial para la caracterización, para el 
diagnóstico y en consecuencia para una asistencia más cualificada. 
 
Se concluye en este trabajo que, incluso con técnicas avanzadas y el cuidado de la 
higiene por parte de los profesionales de la salud en las fases pre, intra y 
postoperatorios el número de mujeres que progresan a la infección del sitio quirúrgico 
después de una cesárea es aún considerable, faltando a los profesionales de la salud, 
cada vez más consciente de las altas tasas de infecciones hospitalarias, aclararse 
acerca de los riesgos y de qué se puede hacer para reducir estos porcentajes. 
 
Ante un tema tan importante, se sugiere que los profesionales de la salud, 
principalmente los enfermeros, realicen más trabajos de investigación respecto a las 
infecciones puerperales, desarrollando estudios en materia de prevención, para que 
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puedan ser aplicados en la práctica, optimizando la calidad de vida de estas 
puérperas. 
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SÍNTESIS CONCEPTUAL

La muerte fetal tardía es un evento con una defi ni-
ción imprecisa y de difícil medición. Existen en su 
estudio múltiples clasifi caciones y métodos para 
su estudio. Sin embargo, una gran proporción de 
casos queda sin un diagnóstico etiológico. Ante 
este acontecimiento, es de gran importancia con la 
fi nalización de la gestación, intentar el diagnóstico 
etiológico para evitar su suceso en gestaciones 
siguientes cuando sea posible y el apoyo psico-
lógico a los padres.

1. INTRODUCCIÓN

Según la OMS, se defi ne muerte fetal tardía como 
“la muerte acaecida a las 28 semanas de gesta-
ción o después, antes de la expulsión completa 
o extracción del cuerpo de la madre del produc-
to de la concepción, cualquiera que haya sido la 
duración de la gestación. La muerte se señala por 
el hecho de que el feto no respira o ni muestra 
cualquier otro signo de vida, tal como el latido 
cardíaco, la pulsación del cordón umbilical o el 
movimiento efectivo de músculos voluntarios”.

La diversidad de defi niciones (y de procedimien-
tos) empleadas para establecer el óbito fetal es la 
causa de una difi cultad metodológica importan-
te cuando se intenta establecer comparaciones 
entre la frecuencia y los factores contribuyentes 
comunicados en las diferentes publicaciones. La 

OMS ha adoptado esta defi nición debido a que 
es probable que pocos bebés nacidos antes de 
esta edad gestacional sobrevivan en países de 
ingresos bajos; sin embargo, algunos nacidos con 
tan solo 22 semanas en países de ingresos altos 
logran sobrevivir.

Para las comparaciones entre los diferentes cen-
tros y países, se aconseja el uso del índice o tasa 
de mortalidad fetal que es el cociente entre el 
número de muertes fetales durante un año civil y 
el número total de nacidos vivos y muertos durante 
ese mismo año, multiplicado por 1.000. 

Anualmente se producen en todo el mundo 3,9 
millones de muertes fetales aproximadamente. Se 
calcula que alrededor de uno o dos millones de 
muertes quedan sin cuantifi car debido a la difi -
cultad de medir la prevalencia, especialmente en 
aquellos países en los que el acceso a la asisten-
cia sanitaria es defi citario. El 97% de las muertes 
fetales ocurren en países en vías de desarrollo, los 
cuales presentan una prevalencia del 3%. En los 
países desarrollados la prevalencia es menor del 
1%. En España la tasa de mortalidad fetal tardía 
anual entre los años 2000 y 2006 fue del 3-4‰ 
del total de nacidos (INE).

2. ETIOLOGÍA

Es fundamental conocer las causas de muerte 
fetal intrauterina a la hora de diseñar las inter-
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venciones, y tenemos que tener en cuenta, por 
desgracia, que en una importante proporción 
de casos no vamos a saberla y, en ocasiones, 
más de una causa puede contribuir a la muerte. 
Existen múltiples clasifi caciones, ninguna de ellas 
universalmente aceptada. Probablemente, la cla-
sifi cación más aceptada actualmente es la ReCo-
De (Relevant Condition at Death), que incluye los 
siguientes grupos diagnósticos dependiendo de 
la causa: 

Grupo A: Fetal
1. Anomalía congénita letal
2. Infección

2.1. Crónica
2.2. Aguda

3. Hidrops de causa no inmunológica
4. Isoinmunización
5. Hemorragia feto-materna
6. Transfusión de feto a feto
7. Retraso de crecimiento intrauterino 

Grupo B: Cordón umbilical
1. Prolapso
2. Nudo o constricción 
3. Inserción velamentosa
4. Otras

Grupo C: Placenta
1. Abruptio
2. Placenta previa
3. Vasa previa
4. Insufi ciencia placentaria
5. Otras

Grupo D: Líquido amniótico
1. Corioamnionitis
2. Oligohidramnios 
3. Polihidramnios
4. Otro

Grupo E: Útero
1. Ruptura
2. Anomalías uterinas
3. Otro

Grupo F: Materna
1. Diabetes
2. Enfermedad de la glándula tiroides
3. Hipertensión primaria
4. Lupus o síndrome antifosfolipídico
5. Colestasis
6. Uso indebido de drogas
7. Otra

Grupo G: Intraparto
1. Asfi xia
2. Traumatismo de parto

Grupo H: Trauma
1. Externo
2. Iatrogénico

Grupo I: No clasifi cable
1. Ninguna condición relevante identifi cada
2. Información no disponible

Un estudio basado en 663 mujeres con feto muerto 
encontró que haciendo una revisión sistemática de 
los datos clínicos, la patología placentaria, el cario-
tipo y la autopsia, era posible identifi car la causa 
de la muerte en el 76% de los casos. Alrededor de 
un 30% de los casos son debidos a condiciones 
obstétricas, la mayoría de las cuales son perdidas 
fetales intraparto en gestaciones tempranas (insufi -
ciencia cervical, DPPNI, parto pretérmino, RPM,…) 
y el 24% a anomalías placentarias.

Es interesante también analizar en fase precoz los 
posibles factores de riesgo de muerte fetal. Se han 
atribuido muchos, entre ellos: madre soltera con 
nivel socioeconómico bajo, mayor de 35 años o 
adolescente, obesa (IMC > 30), tabaquismo, falta 
de control prenatal y de la gestación, alteraciones 
de la función renal en hipertensas, etc.

3. DIAGNÓSTICO

• De sospecha: desaparición movimientos feta-
les, ausencia de foco audible de latido car-
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díaco fetal, líquido amniótico marrón. Si han 
pasado varios días: ausencia de crecimiento 
uterino.

• De certeza: ecografía. La muerte fetal se diag-
nostica mediante la visualización del corazón 
fetal, demostrándose la ausencia de actividad 
cardíaca durante al menos 2 minutos.

• Signos radiológicos: tienen un interés histórico, 
siendo de sospecha y certeza.

4. CONDUCTA ANTE EL DIAGNÓSTICO 
DE MUERTE FETAL TARDÍA

4.1. Información y soporte emocional

La muerte fetal constituye un acontecimiento trau-
mático para los padres así como para su entorno 
familiar y social. El apoyo y la comprensión por 
parte de los profesionales que les atienden pue-
den mejorar la evolución del duelo y prevenir la 
patología psicosocial derivada del mismo. Es reco-
mendable establecer una comunicación abierta y 
sincera con la pareja, dedicándoles el tiempo que 
precisen y emplear un lenguaje sencillo carente 
de exceso de tecnicismos. A ser posible, es pre-
ferible que sea un único profesional o equipo de 
profesionales el que trate con la pareja durante 
todo el proceso a fin de simplificar el mismo y 
proporcionar un entorno conocido donde prime 
la empatía.

Hay que valorar las etapas del duelo: periodo de 
shock, etapa de búsqueda y añoranza, etapa de 
desorganización y etapa de reorganización. Es 
preciso que los profesionales sean capaces de 
detectar posibles alteraciones en el transcurso del 
duelo de manera que pueda prevenirse o mini-
mizarse la incidencia de morbilidad psicológica. 
La incidencia de morbilidad psiquiátrica de las 
madres tras una muerte perinatal puede alcanzar 
el 13-34%.

Parece benefi cioso desde un punto de vista psi-
cológico para facilitar el duelo posterior que los 

padres vean al recién nacido tras el parto y si lo 
desean pasen un tiempo con él, a solas o en com-
pañía de personal sanitario. En caso de negativa, 
ha de hacerse constar en la historia clínica.

Algunas estrategias para reducir la morbilidad 
psicológica son:

• Proporcionar información honesta y compren-
sible.

• Proporcionar soporte emocional durante el 
parto e ingreso.

• Reafi rmar la existencia del nacido y la realidad 
de su muerte (ver, tocar y nombrar al recién 
nacido).

• Contribuir al esclarecimiento de las causas de 
la muerte.

• Facilitar la realización de los ritos que prefi era 
la familia y respetar sus creencias.

• Proporcionar un soporte psicológico activo.

4.2. Prevención de los efectos negativos 
sobre la salud materna

Aunque poco frecuentes, ante una muerte fetal 
anteparto debemos tener en cuenta las complica-
ciones potenciales que éste puede tener sobre la 
salud materna. Básicamente se han descrito dos 
complicaciones: la corioamnionitis y la coagulo-
patía. Ambas requieren habitualmente un periodo 
de latencia prolongado para su aparición, que no 
suele ocurrir debido a que la conducta habitual 
es la fi nalización de la gestación y no la pauta 
expectante. Sin embargo, se recomienda, al diag-
nóstico y en caso de no fi nalización precoz de la 
gestación, el estudio de la hemostasia materna 
(niveles de fi brinógeno menores de 100 mg/dL se 
consideran diagnósticos de coagulopatía), hemo-
grama y control de la temperatura y sangrado 
maternos. Se ha descrito que la prevalencia de 
coagulopatía de consumo en las pacientes con 
feto muerto retenido más de cuatro semanas es 
del 25%. La prevención más efectiva de estas 
complicaciones es la fi nalización precoz de la 
gestación.
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4.3. Finalización de la gestación: 
inducción del parto

Tras el diagnóstico de muerte fetal, la actitud tera-
péutica recomendada es la fi nalización del emba-
razo. En el 80% de los casos se inicia el parto de 
forma espontánea en las 2 o 3 semanas que siguen 
a la muerte fetal. En la mayoría de los casos el diag-
nóstico de la muerte fetal se realiza antes de trans-
currido este tiempo por lo que será preciso esta-
blecer la conducta más apropiada, que suele ser 
la inducción del parto. El momento y los métodos 
de la inducción del parto dependerán de la edad 
gestacional, la historia materna y las preferencias de 
la madre. Aunque la mayoría de las pacientes optan 
por una terminación precoz, el momento del parto 
no supone una urgencia puesto que el desarrollo de 
complicaciones se relaciona con una retención fetal 
prolongada. Atendiendo a cada situación particular, 
se recomienda terminar el embarazo en un plazo 
de tiempo corto, si es posible en las primeras 24 
horas tras el diagnóstico dado el estado emocional 
materno. La fi nalización del embarazo deberá ser 
inmediata cuando se presenten signos de infección, 
rotura de membranas o coagulopatía.

Algunas consideraciones con respecto a la induc-
ción de parto que se deben tener en cuenta son:

• Comunicación sincera y abierta con los padres 
dando a conocer el procedimiento de la induc-
ción del parto.

• Solicitar consentimiento informado para 
inducción del parto.

• Facilitar el acompañamiento de la paciente por 
un familiar.

• Llevar a cabo la inducción en un lugar aislado 
y separado de otras gestantes.

• Emplear de elección la vía vaginal, tanto para 
presentación cefálica como podálica. La situa-
ción transversa puede intentar reconvertirse en 
longitudinal evaluando los riesgos.

• Proporcionar la analgesia precisa, evitando los 
analgésicos que disminuyen la consciencia. Se 
considera de elección la analgesia epidural.

• Empleo restrictivo de la episiotomía.
• Recomendar la visualización del recién nacido 

y dejar constancia de la negativa en caso de 
que los padres no lo deseen.

• Tras la el parto, retirada de la lactancia y alta 
precoz.

En los casos de muerte fetal intrauterina ocurri-
dos en segundo trimestre de gestación se puede 
ofrecer a los padres la posibilidad de dilatación y 
evacuación quirúrgica uterina si existe experiencia 
en el centro, aunque será preciso que conozcan 
que este método puede limitar la efi cacia de la 
necropsia para la detección de anomalías macros-
cópicas fetales.

La inducción del parto es el método más apropia-
do para la terminación del embarazo . La elección 
del método de inducción dependerá de la edad 
gestacional y las condiciones obstétricas, así como 
de la práctica clínica más habitual en cada centro. 

En la inducción del parto, cuando el índice de Bishop 
es favorable, se debe optar por la oxitocina intrave-
nosa. Cuando el cuello no está maduro, el fármaco 
de elección son las prostaglandinas. Tradicional-
mente se ha utilizado la prostaglandina E2, pero 
el misoprostol presenta una efi cacia superior. Sin 
embargo, como la indicación de inducción del parto 
no está actualmente recogida en su fi cha técnica, el 
misoprostol se ha de utilizar como uso compasivo.

El misoprostol se puede administrar por vía oral 
o vaginal. Esta última forma tiene menos efectos 
secundarios y acorta el tiempo hasta el parto. 
Aunque existen diferentes pautas, todas ellas con 
una efectividad similar, en general suelen tener en 
cuenta el tamaño uterino o la edad de gestación:

•  Entre las 13 y 17 semanas: 200 µg/6 h (dosis 
máxima diaria: 1.600 µg).

•  Entre las 18 y 26 semanas: 100 µg/6 h (dosis 
máxima diaria: 800 µg).

•  27 semanas o más: 25-50 µg/4 h (hasta 6 
dosis).
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El empleo de prostaglandinas aumenta el riesgo de 
rotura uterina, especialmente en el caso de cicatriz 
previa, por lo que es recomendable el control de la 
dinámica y el uso de dosis reducidas en mujeres 
con cicatrices uterinas.

4.4. Diagnóstico etiológico del proceso: 
estudio del feto muerto (necropsia)

Objetivos de la autopsia fetal

a. Corroborar la edad gestacional.
b. Determinar el lapso de muerte.
c. Identificar la presencia de malformaciones 

genéticas o enfermedades metabólicas.
d. Documentar el crecimiento y desarrollo intra-

uterinos.
e. Evaluar el embarazo y el parto.
f. Identifi car el/los factores que contribuyeron a 

la muerte.
g. Identifi car, de ser posible, la causa inmediata 

de muerte fetal.
h. Evaluar la atención obstétrica.
i. Evaluar la efi cacia de nuevos procedimientos 

obstétricos o terapéuticos.
j. Generar información para auditorias clínicas.
k. Proveer información que ayudará a planifi car 

embarazos futuros. 

A fi n de optimizar los resultados de la autopsia 
fetal, es necesario proveer al patólogo perinatal 
con la siguiente información:

a) Historia clínica materna, resaltando información 
relevante. 

b) Antecedentes familiares: consanguinidad, mal-
formaciones, enfermedades genéticas.

c) Antecedentes obstétricos: embarazos previos, 
complicaciones obstétricas. 

d) Embarazo actual: fecha de última menstrua-
ción, complicaciones (hipertensión, toxemia, 
diabetes gestacional, infecciones, retraso de 
crecimiento intrauterino, hemorragias), uso 
indebido de drogas, tabaquismo. 

e) Ecografía y/o resonancia magnética fetal. 

f) Trabajo de parto: la información deberá incluir 
datos de la hora de comienzo del trabajo de 
parto y de la ruptura de membranas ovulares, 
la cantidad y características del líquido amnió-
tico, la presencia o no de sangrado vaginal, la 
duración del trabajo de parto, la medicación 
administrada y el uso de fórceps o ventosa.

Protocolo de autopsia fetal

El feto deberá ser remitido fresco (sin fi jación en 
formaldehído) y con premura al laboratorio de 
patología. 

El protocolo de autopsia fetal incluye: 

a. Radiografía completa, preferentemente infor-
mada por radiólogo pediatra.

b. Fotografía del cadáver, frente perfi l y ambos 
laterales.

c. Medición de los siguientes parámetros: lon-
gitud cráneo-coxis, longitud cráneo-talón, 
perímetro cefálico, perímetro torácico, cir-
cunferencia abdominal, longitud de la ambos 
pies (planta del pie) y peso corporal. Estos 
parámetros deberán ser confrontados con 
los esperados a la edad gestacional del feto y 
con los correspondientes a la edad gestacional 
del feto. Se considera que el parámetro más 
preciso para indicar la edad gestacional es la 
longitud del pie.

d. Toma de muestra para cariotipo (en presen-
cia de dismorfi as, hydrops fetal o malforma-
ciones). Se recomienda muestra de piel fetal 
y de superfi cie placentaria fetal. 

e. Establecer el grado de maceración fetal (si es 
mortinato).

f. Indicar si hay presencia de meconio.
g. El examen externo deberá ser exhaustivo y 

dirigido a la detección de malformaciones. 
Deberán describirse la dimensión y consis-
tencia de la fontanela (blanda o tensa), los 
ojos, la nariz (utilizar sonda para comprobar si 
las fosas nasales son permeables), los oídos, 
los labios, el paladar, la lengua, las manos y 



34

M
ue

rt
e 

fe
ta

l t
ar

dí
a

pies, la presencia o ausencia de anomalías en 
los dedos (polidactilia, membranas interdigi-
tales, etc.), el orifi cio anal (permeable o no), 
los genitales (ambiguos, normales, testículos 
descendidos o no, etc.), las paredes torácica 
y abdominal, la región lumbar, etc.

h. El examen interno deberá ser minucioso. Cada 
órgano debe ser pesado y comparado con los 
valores esperados para la edad gestacional. 

i. Es conveniente realizar el examen del sistema 
nervioso central tras la fi jación en formaldehído 
buffer al 20% durante 7 días.

j. Luego de la disección, que debe determinar la 
presencia o ausencia de malformaciones inter-
nas, deberán tomarse muestras representati-
vas de cada órgano. Debe también incluirse 
una muestra de la unión condro-costal, ya que 
ésta provee información referida a la calidad 
del desarrollo intrauterino fetal. 

k. En circunstancias especiales puede ser nece-
sario realizar análisis de bacteriología, virología, 
análisis cromosómico, estudios metabólicos, 
estudios de genética molecular, etc. 

l. La autopsia fetal debe incluir el examen de la 
placenta. 

Estudio de la placenta

Es ésta una parte fundamental de la autopsia fetal. 
La placenta debe ser remitida en fresco (sin fi ja-
ción en formaldehído) y junto con el feto.

El examen de la placenta incluye:

1. Inspección de las membranas ovulares: com-
pletas o incompletas; sitio de ruptura; color.

2. Superfi cie fetal: color de la superfi cie amnióti-
ca, disposición de los vasos de la placa corió-
nica, presencia de trombosis vasculares.

3. Cara materna: establecer si está completa o 
no, si existen signos de hemorragia retropla-
centaria, presencia de depósitos excesivos de 
fi brina.

4. Tras la inspección indicada en los puntos 
anteriores, las membranas ovulares y el cor-

dón umbilical se separan. Se toma muestra de 
membranas. Se determina la longitud y el diá-
metro del cordón umbilical, su tipo de inserción 
(marginal, central, velamentosa, excéntrica), la 
presencia de nudos, edema, color, trombosis 
y el número de vasos. Se recomienda tomar 
un mínimo de dos muestras para histología. 

5. Se establecen las medidas (dos diámetros y el 
espesor) y el peso placentarios. Este se com-
para con el esperado para la edad gestacional. 

6. La placenta se secciona en cortes perpen-
diculares de 1 cm de espesor, examinando 
cuidadosamente la superficie de corte. Se 
describe la presencia de infartos, hematoma 
intervellositario, exceso de fi brina, presencia de 
corangiomas, etc. Se recomienda tomar como 
mínimo 3 muestras del parénquima placenta-
rio. Éstos deben incluir la placa coriónica, la 
decidua materna y el parénquima placentario.

7. Se recomienda documentar fotográfi camente 
las anomalías macroscópicas. 

8. El peso de la placenta (sin membranas o cor-
dón) se compara con los valores esperados 
para la edad gestacional. Valores inferiores 
al percentil 10 corresponden con placentas 
pequeñas para la edad gestacional, mientras 
que valores superiores al percentil 90 son 
grandes para la edad gestacional.

La relación peso fetal/peso placentario debe ser 
calculada. La misma se compara con lo esperado 
para la edad gestacional. Esta relación permite 
establecer si la efi ciencia placentaria y el creci-
miento fetal han sido adecuados.

4.5. Orientación ante futuras gestaciones

En los casos de pacientes que han sufrido una 
muerte fetal intrauterina, la gestación tras este 
acontecimiento se considera de alto riesgo. En 
general, se aconseja retrasar el siguiente emba-
razo al menos un año o bien hasta que se haya 
producido la recuperación completa, física y psico-
lógica, de manera que el único objetivo del mismo 
no sea reemplazar al hijo fallecido. Esta búsqueda 
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de reemplazo puede promover sentimientos nega-
tivos hacia el futuro hijo.

Clásicamente, el riesgo de recurrencia está incre-
mentado en 2 a 10 veces, pero estos valores datan 
de estudios realizados en los años 90 con aná-
lisis muy limitados de los casos. Este riesgo está 
asociado a la causa inicial que ocasionó la muerte. 
Goldenberg y cols. evaluaron las gestaciones sub-
siguientes en 95 mujeres con feto muerto previo y 
encontraron un aumento del riesgo de parto pretér-
mino en el 40% de los casos, un 5% de muerte fetal 
y un 6% de muerte neonatal. Gordon y cols. estu-
diaron la asociación en la gestación posterior des-
de otro punto de vista; después de una gestación 
inicial con RN muerto, RN prematuro o pequeño 
para la edad gestacional (PEG), utilizan una cohorte 
de primer y segundo embarazo de 52.110 mujeres 
en Nueva Gales del Sur (Australia) y observan que 
el riesgo absoluto de RN muerto por encima de 40 
semanas completas de gestación (en mujeres de 
30-34 años) fue de 4,84 por 1.000 cuando hubo 
una RN muerto en el primer embarazo, pero este 
riesgo aumenta a 7,19 por mil cuando en el primer 
embarazo hubo un RN pretérmino y PEG. Esto es 
muy importante, ya que la combinación prematuro-
PEG en EE.UU. es del 8,5%, que son los que ver-
daderamente están en un riesgo mayor.

5. RESUMEN DE LOS PUNTOS CLAVE

• La muerte fetal tardía se defi ne como la muerte 
a las 28 semanas de gestación y en adelante.

• Su frecuencia se estima en 3,9 millones/año, 
ocurriendo mayoritariamente en países en vías 
de desarrollo.

• Existen múltiples clasifi caciones, la más acep-
tada actualmente es la ReCoDe.

• La etiología de la muerte fetal es desconocida 
en un gran número de casos a pesar de su 
estudio.

• Tras el diagnóstico es importante la fi nalización 
de la gestación y el soporte emocional a los 
padres.

• Debe intentarse el diagnóstico etiológico para 
intentar prevenir en un futuro causas modifi ca-
bles y permitir un mejor consejo ante futuras 
gestaciones.
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