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Las autoras de este documento han pretendido ser muy respetuosas con todas las personas
implicadas en el duelo perinatal. En relacion al lenguaje, para facilitar su lectura, se incluye en
la palabra hijo, tanto el masculino como el femenino, asi como cuando se emplean las pala-
bras progenitores, padres y/o pareja, se hace referencia a los diferentes modelos de familia
existentes.

1. JUSTIFICACION DE LA GAP

La pérdida de un hijo o hija durante el embarazo, el parto o en los primeros dias de vida es uno
de los hechos mas duros a los que se pueden enfrentar unos padres en su vida.

Hay quien afirma que va en contra de “la ley de la vida”, pues es de esperar que sean los hijos
quienes entierren a sus progenitores y no al revés, por lo que nadie estaria preparado para
que esta relacién se invierta.

La tasa de mortalidad perinatal en Espafia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) del 2018, se situa en 4,37 por cada 1.000 nacidos. En nuestro pais solo hay obligacion
por ley de registrar las muertes fetales con edades gestacionales de mas de 180 dias de con-
cepcidn, por lo que su incidencia es aun mayor en los hospitales espanoles. A esta cuestion
legal se une la paradoja clinica de que los limites de la viabilidad fetal estén establecidos entre
las 23-24 semanas de la edad gestacional (EG).

Ademas, la causa de la muerte fetal puede potencialmente poner en riesgo la vida de la madre,
por lo que los profesionales sanitarios tenemos que estar preparados para realizar un diag-
néstico y manejo correctos.

Tras sufrir la pérdida de un hijo, se ponen en marcha una serie de mecanismos psicolégicos
que se conocen como proceso de elaboracion del duelo. Se pueden generar en los padres
reacciones que socialmente no suelen tener mucha consideracion y que pueden complicarse,
dando lugar a diversos trastornos, motivados la mayoria de las veces por un duelo mal elabo-
rado, “ninguneado” o invisibilizado en otros casos.

Por ello, es de vital importancia que todo el personal implicado en la atencién de estos padres
esté capacitado para prestar los cuidados especificos y tratar de prevenir consecuencias
negativas para los padres como el duelo patolégico.

2. OBJETIVO

Mediante este protocolo se pretende un abordaje integral de la muerte perinatal, aportando un
instrumento que pueda aclarar las dudas sobre la mejor forma de actuar en estas situaciones.
Su finalidad sera mejorar la atencién prestada por los profesionales, aumentando el grado de
satisfaccion en las mujeres que han pasado por un proceso de este tipo y en todo el personal
implicado en su asistencia.

3. POBLACION DIANA

Esta Guia de Asistencia Practica (GAP) incluye como poblacién diana a las mujeres con gestacio-
nes Unicas o multiples que sufren una muerte perinatal. Hay que tener en cuenta que la mortalidad
perinatal aumenta en las gestaciones multiples debido a las mayores tasas de complicaciones
como el parto pretérmino, diabetes gestacional, restriccion de crecimiento fetal y preeclampsia.
Para la atencién y cuidado de las gestantes con cada una de estas patologias se debe valorar
el protocolo especifico de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y obstetricia (SEGO).

4. DEFINICIONES

Muerte fetal tardia: se define como la muerte de un feto > 1.000 g de peso y/o mayor de 28
semanas de gestacion.
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Muerte neonatal: se define como la muerte del nacido antes de los 28 dias de vida. Se sub-
divide en muerte neonatal precoz, refiriéndose a las que ocurren en los primeros siete dias de
vida, y muerte neonatal tardia si acontece entre los dias 8 y 27 tras el nacimiento.

Muerte perinatal: se define de forma diferente segun distintos organismos. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) la define como la suma de la mortalidad perinatal a partir de las
28 semanas de gestacién, mas la mortalidad neonatal precoz. Esto es asi para poder hacer
comparaciones internacionales, ya que no existe en todos los paises obligatoriedad de registro
en las muertes fetales de menor edad gestacional.

En paises con mas recursos, como el nuestro, deberemos considerar muerte perinatal a la que
sucede a partir de las 22 semanas de gestacion o 500 g de peso.

Mortalidad perinatal ampliada: incluye las muertes fetales desde la semana 28 o 22, segun
paises, como hemos comentado anteriormente, y las muertes neonatales hasta los 28 dias
de vida.

Tasa de mortalidad perinatal: (nimero de defunciones perinatales al afio / niUmero total de
nacimientos vivos o muertos) x 1.000.

Tasa de mortalidad neonatal: (niUmero de nifios nacidos vivos al afo que fallecen antes de
cumplir los 28 dias de vida / nUmero total de nacimientos vivos) x 1.000.

Muerte materna: defuncion de una mujer durante el embarazo o en el transcurso de 42 dias
desde el final del embarazo.

Las definiciones de mortalidad se resumen en la figura 1.

. - NACIDOS VIVOS
EMBARAZO Segundo trimestre Tercer trimestre
Primer trimestre
Biematindad Prematuro A término Pretérmino Dias
Semanas 22 extrema 28 5 7 dias 28
completas de semanas <28 semanas <37 37-41 >42 después del °
i semanas semanas semanas  parto dias
gestacion semanas
Muerte prenatal (primera Muerte prenatal (definicion para comparacion
definicion-CIE) internacional-OMS) Muerte Muerte
Aborto Peso al nacer = 500 g; Peso al nacer = 1.000 g, o si no esta disponi- neonatal neonatal
= 22 semanas compl ; ble, =28 completas de gestacion, precoz tardia
longitud del cuerpo = o si no esta disponible, longitud del cuerpo
25cm =35cm
Muerte anteparto Muerte intraparto
Antes del comienzo Después del comien-
del parto zo del parto y antes
del nacimiento
Muerte perinatal
Muerte perinatal (definicion ampliada)
Muerte materna relacionada con el embarazo
Defuncién de una mujer durante el embarazo o en el transcurso de 42 dias desde el fin del embarazo

Figura 1. Definiciones de mortalidad. Adaptado de Lawn JE, Blencowe H, Pattinson R, Cousens S, Kumar R, Ibiebele
[, et al. Lancet Stillbirths Series steering committee. Stillbirths: Where? When? Why? How to make the data count?
Lancet 2011;377(9775):1448-63.

En nuestro pais solo hay obligacion por ley de registrar las muertes fetales con edades ges-
tacionales de mas de 180 dias de concepcidn (25+5 semanas), siendo contradictorio con los
limites aceptados de viabilidad fetal por los organismos internacionales. Dicho registro se
realiza, en la mayoria de los casos, mediante la presentacion por los padres del documento
de “Declaracion de alumbramiento de criatura abortiva” y del Boletin Estadistico del Parto
en el Registro Civil. Estos documentos y el resto de formularios pertinentes se rellenan por el
personal sanitario que atiende a la madre en el hospital. Esto causa problemas de infraregistro
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en edades gestacionales inferiores a las 25+5 semanas o por falta de cumplimiento por los
profesionales o los familiares afectos. En este momento solo un 35% de los partos con muerte
fetal se registran a nivel nacional de forma electrénica desde el hospital, segun la instruccion
de 9 de octubre de 2015, Direccion General de los Registros y Notariado sobre comunicacion
electronica de los nacimientos desde los centros sanitarios (1).

5. METODOLOGIA EN LA BUSQUEDA DE LA EVIDENCIA

Esta GAP se ha desarrollado de acuerdo a una adaptacién de la metodologia aconsejada para
la elaboracién de Guias de Practica Clinica por parte del Ministerio de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social, descrita en el documento “Procedimiento para la elaboracion de GAP SEGO
de la Seccion de Medicina Perinatal” (Anexo 1). Los criterios para clasificar la calidad de la evi-
dencia, asi como asignar la fuerza de recomendacion, se basan en el sistema GRADE (Anexo 1).

Las autoras de este documento recuerdan que no todo en medicina es medible cuantitati-
vamente; los profesionales, en aspectos de humanizacidn, deben usar ante todo el sentido
comun, sin olvidar la empatia y compasién hacia la madre y el padre que acaban de sufrir la
pérdida, asi como hacia el bebé que ha fallecido.

Para poder ayudar a las personas que se puedan encontrar en estas circunstancias, es nece-
sario adquirir un conocimiento y una comprensién mayor de lo que la evidencia cientifica
suele “medir”, con un alto nivel de recomendacion ético, siendo el acompanamiento al duelo
perinatal una forma de prestar asistencia sanitaria humanizada centrada en las familias que
pasan por esta situacion.

6. RECOMENDACIONES/EVIDENCIAS

6.1. Deteccion de factores de riesgo

Este apartado esta intimamente relacionado con el de la clasificacién de las causas de morta-
lidad perinatal. Los factores de riesgo variaran segun la causa que haya producido la muerte
fetal o neonatal. No siendo casi nunca un Unico factor determinante. Las patologias que lle-
van a la mortalidad perinatal suelen ser de causa multifactorial, como puede ser el caso de la
preeclampsia o el parto pretérmino.

Factores de Riesgo en paises con altos niveles de ingresos

Muerte fetal previa. Existe un riesgo doble de recurrencia, dependiendo de la causa de la
muerte, siendo mas elevado cuando esta se relaciona con patologia placentaria. En mujeres
de bajo riesgo con muerte fetal inexplicada, el riesgo de recurrencia se situa en un 8-10 por
cada 1.000.

Crecimiento intrauterino restringido en una gestacion previa. Reaparece en un elevado
porcentaje de casos, bien por estar provocados por patologias maternas crénicas, habitos
téxicos, etc., o bien por ser la consecuencia de determinadas patologias placentarias que se
asocian a alto riesgo de recurrencia (20-80% de los casos ) (2).

Parto pretérmino espontaneo previo. Tiene un origen multifactorial en relacién con un posible
componente cervical, inflamacién, infeccién, hemorragia... La paciente con un antecedente de
un parto pretérmino espontaneo tiene un riesgo de recurrencia que se multiplica por 2 o por 4
segun los casos. El riesgo es mayor en caso de mas de un parto pretérmino y cuanto menor
sea la edad gestacional del parto previo (3).
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Obesidad. La razén de esta asociacién es probablemente multifactorial, su existencia incre-
menta unas 5 veces el riesgo de muerte fetal debido a una disfuncién placentaria. Tras el ajuste
de factores de confusion como el habito tabaquico, la diabetes gestacional y la preeclampsia,
la obesidad aun sigue siendo un factor independiente que aumenta el riesgo de muerte fetal.

Enfermedades maternas crénicas. Diabetes, hipertension arterial crénica, nefropatia cronica
y sindrome antifosfolipido (4).

Infertilidad, técnicas de reproduccion asistida (TRA). Pueden actuar como factores de
confusion, ya que las mujeres que recurren a técnicas de reproduccion asistida generalmente
tienen una edad mas avanzada; este tipo de concepcion aumenta el riesgo de placentacién
andmala, gestacion multiple y de parto pretérmino. El riesgo de placentacién anémala aumenta
en pacientes que han logrado el embarazo mediante fecundacion in vitro con ovodonacion o
que se han sometido a metroplastias uterinas en su proceso de conseguir la gestacion.

Edad materna. La edad materna avanzada es un factor de riesgo independiente de la muer-
te fetal, incluso después de considerar las condiciones médicas que son mas probables en
estas pacientes. En comparacion con las mujeres < 35 afios de edad, la tasa de muerte fetal
aumenta dos veces en las mujeres entre 35 y 39 afios de edad, y de 3 a 4 veces en las mujeres
de mas de 40 afos.

Drogas y tabaco. Diversos estudios han demostrado un riesgo relativo (RR) de muerte fetal en
las fumadoras entre 1,2 y 1,4. El tabaco asocia mayor riesgo de patologia placentaria. Parece
que las mujeres que dejan de fumar en el primer trimestre del embarazo tienen un riesgo de
muerte fetal similar a las que nunca fumaron. También se ha informado del aumento del riesgo
de muerte fetal entre las usuarias de cocaina por su asociacion con crecimiento intrauterino
restringido (CIR) y desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta (DPPNI).

Gestacion gemelar. La tasa de muerte fetal por todas las causas es mayor en fetos de una
gestacién multiple que en embarazos unicos (19,6 frente a 4,7 por cada 1.000 nacimientos).
Este aumento se debe a las complicaciones del embarazo gemelar monocorial, asi como a
las relacionadas con anomalias fetales, CIR y prematuridad.

Bajo nivel socioeconédmico. Generalmente asociado a una peor nutricion, un mayor consumo
de téxicos y un menor control gestacional.

6.2. Diagnéstico

El diagndstico de certeza se basa en la comprobacion de la ausencia de actividad cardiaca
fetal por ecografia.

El motivo mas frecuente de consulta por las mujeres es la disminucién de la percepcién de
movimientos fetales, pero sigue siendo frecuente que se trate de un hallazgo casual en un
estudio ecogréfico de rutina.

La auscultacién con estetoscopio de Pinard o con estetoscopio tradicional son métodos poco
precisos e insuficientes para el diagnéstico de muerte fetal. En una serie de 70 gestantes en las
que no se auscultaba el latido cardiaco con estetoscopio de Pinard, se confirmo la viabilidad
en 22 de los fetos (5). Por lo tanto, se desestiman estas técnicas para el diagnostico de muerte
fetal. De igual manera, el registro cardiotocografico externo es una técnica poco precisa para
el diagnostico de muerte fetal (6). La ecografia en tiempo real permite una visualizacion directa
del corazon fetal. A veces esta visualizacion puede resultar dificultosa en los casos de obesidad
materna, cicatrices en la pared abdominal u oligoamnios. En estos casos se puede aumentar
y mejorar la imagen con Doppler color del corazdn fetal y del cordon umbilical.
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Ademas de la ausencia de actividad cardiaca fetal, pueden visualizarse mediante ecografia
otras imagenes como el cabalgamiento de los huesos craneales (7), hidrops, signos de mace-
racion fetal o presencia de gas en el corazén, vasos o articulaciones fetales (8,9).

Ante la duda diagnéstica, debe solicitarse una segunda opinién.

Si tras el diagnéstico ecografico de muerte fetal la gestante sigue refiriendo movimientos feta-
les, se le puede ofrecer la realizacién de otra ecografia.

Una vez diagnosticada una muerte intrauterina es de vital importancia comprender el impacto
emocional que este hecho tiene sobre los progenitores para asi apoyarlos de forma adecuada.
Todos los padres refieren el momento del diagndstico como un momento vital inolvidable. Se
debe cuidar especialmente el acto de comunicacion de la muerte perinatal. Este aspecto se
desarrolla en profundidad en el capitulo 6.6.

6.3. Protocolo de estudio etiolégico en la muerte perinatal

Toda la patologia obstétrica y fetal que se conoce, en grado severo, puede conducir a una
muerte perinatal. Es fundamental que se registren correctamente todos los casos en nuestros
hospitales y que se intente conocer la causa de la muerte en cada uno de ellos.

Los objetivos del estudio etiolégico de la muerte perinatal son:

El aporte de informacién a los padres para que comprendan el motivo.

El establecimiento del riesgo de recurrencia en una nueva gestacion.

— La planificacion del seguimiento y cuidados de la mujer en un futuro embarazo.

El disefio de estrategias preventivas a nivel poblacional para disminuir el nimero de
casos.

Con protocolos especificos para la solicitud de determinadas pruebas, podemos llegar a cla-
sificar un porcentaje elevado de las causas de muerte perinatal.

La mejor evidencia disponible proviene del trabajo del grupo International Stillbirth Alliance
(ISA). Se trata de una alianza de organizaciones a nivel mundial que trabaja en la prevencion
de la muerte perinatal y la mejora de los cuidados a las parejas afectadas en todo el mundo.
El objetivo de la ISA es difundir la informacion, fruto de la investigacion con el mas alto nivel
de calidad, para mejorar el cuidado de las pacientes antes, durante y tras el embarazo.

La ISA tiene su origen en la Sociedad de Medicina Perinatal de Australia y Nueva Zelanda
(PSANZ). Este grupo tiene mucha experiencia en este temay su guia sobre Cuidado a la Pareja
con Muerte Perinatal ha sido modificada en sucesivas ocasiones, siendo la Ultima actualiza-
cion de diciembre 2019 (10). La guia del American College of Obstetricians and Gynecologists
(ACOG) 2020 (11) sobre el tema hace recomendaciones muy similares.

En la mayoria de los casos se recomienda realizar un protocolo de estudio etiolégico basico,
formado por las investigaciones principales, que son aquellas mas valiosas para llegar al
diagnostico etioldgico de la muerte (12). Todas ellas deben solicitarse durante la hospitaliza-
cién de la paciente, idealmente antes del parto. Es de vital importancia explicar a los padres
la utilidad y la pérdida de datos no recuperables en caso de no realizarlas. Esta informacion
se debe dar progresivamente, cuando veamos que pueden asimilarla. En caso de escenarios
clinicos concretos, o cuando estén alteradas las investigaciones principales, se solicitaran las
investigaciones complementarias.

Solo en situaciones muy concretas, en las que se reconoce una causa inequivoca responsa-
ble de la muerte fetal (por ejemplo: muerte intraitero de un feto con trisomia 18) se dejara de
realizar el estudio etiolégico basico. Sin embargo, en muchas ocasiones, puede haber varias
condiciones implicadas en la muerte perinatal, y el no pedir todas las investigaciones prin-
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cipales puede impedir que se disponga de la informacidén necesaria para conocer todos los
factores que han contribuido a la misma.

Es importante disponer de una lista de verificacion para no olvidar ningun estudio.
Se describen a continuacion las investigaciones a realizar en el caso de una muerte perinatal.

l. INVESTIGACIONES A REALIZAR EN EL RECIEN NACIDO QUE HA FALLECIDO ANTES DE NACER
1. Investigaciones sobre la madre:

Durante la pandemia COVID-19 a todas las gestantes se realiza PCR SARS-CoV-2 en frotis
nasofaringeo al ingreso en el hospital.

1 A. Investigaciones principales:

a. Historia clinica materna detallada (médica, familiar y social), antecedentes obstétricos
y evolucién de la gestacioén actual. (Ej.: antecedentes de hematomas, procesos infecciosos,
traumatismo abdominal en dias previos, prurito cutaneo, ultimo dia que noté movimientos
fetales...).

b. Estudio general en sangre: hemograma, pruebas de coagulacion, fibrinégeno, bioquimica
basica (glucosa, creatinina y perfil hepatico), Hba1c para conocer posibles casos de diabetes
gestacional no diagnosticados previamente y Coombs indirecto. Serologia: toxoplasmosis,
rubeola, citomegalovirus (CMV), parvovirus B19 y sifilis si no los tenia recientemente realizados.
ARadir zika en pacientes que provienen de zonas de riesgo.

c.Test Kleihauer-Betcke o citometria de flujo: para descartar hemorragia fetomaterna masiva
(HFM). Esta entidad es responsable del 4,1% de las muertes fetales anteparto, la mayoria ocu-
rridas a término (74%) y es mas frecuente en gestaciones multiples (13,14). Por regla general
se considera que una hemorragia fetomaterna es severa cuando es superior a 20 ml por kg de
peso, asumiendo que la volemia fetal es 85 ml/kg. Ademas, el deterioro de la salud fetal ante
la HFM dependera de la velocidad de instauracion y de la existencia de episodios repetidos
en un corto periodo de tiempo. Los factores asociados a HFM son el crecimiento intrauterino
restringido, el traumatismo abdominal, la versién cefédlica externa y la placenta previa. Un
porcentaje importante de estas gestantes refieren drastica reduccion de movimientos fetales
en los dias previos a la muerte fetal.

El test de Kleihauer hace un recuento de hematies fetales en sangre materna. Conociendo
el recuento de hematies maternos y el volumen sanguineo se puede calcular en mililitros el
volumen de HFM. El diagndstico puede reconocerse como seguro cuando se halla una tasa
de hematies fetales > 0,2% en sangre materna (habiendo ocurrido la muerte como maximo
24-48 horas antes) y ademas existen signos clinicos o placentarios de anemia fetal. Se debe
realizar lo mas precoz posible tras el diagnostico de muerte fetal a todas las mujeres. El test
tiene la limitacion de que en caso de incompatibilidad ABO entre la madre y el recién nacido,
los hematies fetales son destruidos en un corto periodo de tiempo. Por ello, si han pasado
varios dias desde la muerte fetal, el resultado negativo del test no descarta la HFM severa, en
presencia de signos fetales o placentarios de anemia fetal aguda. Este test debe realizarse
antes del nacimiento, para poder aceptar que la HFM ha sido la causa de la muerte. La razon
es que es relativamente comun que ocurra esta entidad en un parto normal durante el despren-
dimiento de la placenta. Si el test de Kleihauer se realiza tras el parto no se puede diferenciar si
la HFM ha ocurrido previa a la muerte y tiene una relacién causal, o bien, ha ocurrido después
de la misma, durante el parto.

La citometria de flujo es un método automatizado, que permite cuantificar hematies fetales en
sangre materna de manera mas obijetiva, precisa y reproducible que el test de Kleihauer. Sin
embargo, es un test que se encuentra disponible en muy pocos centros.
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Ambos test tienen también la utilidad de permitir calcular la dosis de inmunoglobulina anti D a
administrar en pacientes Rh negativas tras una hemorragia feto materna severa para prevenir
la aloinmunizacion anti D.

1 B. Investigaciones complementarias en casos concretos:

a. Si la gestante presenta prurito palmoplantar o cutaneo intenso o hipertransaminasemia en
la analitica del ingreso, se debe solicitar acidos biliares en suero para confirmar la colestasis
intrahepatica.

b. Se deben solicitar anticuerpos antifosfolipidos (anticoagulante IUpico, anticuerpos anti-
cardiolipina y anti beta, glicoproteina I) en los siguientes casos:

antecedente de enfermedad tromboembodlica (venosa o arterial).

peso neonatal o placentario inferiores al percentil 10.

DPPNI.

preeclampsia precoz.

En caso de ser positivo alguno de ellos, debe confirmarse con un segundo test con un intervalo
> 12 semanas. En este contexto clinico, la persistencia de anticuerpos antifosfolipidos positi-
vos por encima de los limites establecidos confirma el diagnéstico de sindrome antifosfolipido
(SAF) (grado de recomendacion 1C, recomendacion fuerte con nivel de evidencia bajo).
Aunque los anticuerpos antifosfolipidos pueden estar presentes en un 1-5% de la poblacién,
el sindrome antifosfolipido es una entidad infrecuente, con una prevalencia de 4/10.000 ges-
taciones. El sindrome antifosfolipido se asocia a alto riesgo de complicaciones perinatales por
afectacién placentaria, y a alto riesgo de morbilidad materna, por su asociacién a enfermedad
tromboembdlica venosa (ETEV) y preeclampsia.

Es muy cuestionado hoy en dia si debe realizarse el estudio de trombofilia congénita dentro
del estudio etioldgico de la muerte fetal (15). Dicho estudio incluye la presencia de la muta-
cion del Factor V de Leiden, mutacion del gen de la protrombina, el nivel de antitrombina IlI,
la mutacién del gen MTHFR, la actividad de la proteina C y la actividad de la proteina S. Su
solicitud ha sido habitual en el estudio de la muerte perinatal, pero trabajos recientes no han
demostrado un aumento de muertes fetales asociados a la trombofilia congénita. La guia de
la ACOG 2020 (11) y la guia de la PSANZ (10) no recomiendan este test en el protocolo de
estudio etioldgico de muerte perinatal (grado de recomendacion 1C, recomendacion fuerte
con nivel de evidencia bajo).

c. En todo parto prematuro espontaneo, o rotura prematura de membranas, debe solicitarse:

— cultivo rectovaginal para la deteccidén de Estreptococo agalactiae grupo B.
— cultivo vaginal.
— cultivo de orina.
— hemocultivo en caso de fiebre materna para descartar infeccion por hongos y bacterias
(por ejemplo Listeria monocytogenes).
d. Estudio de téxicos en orina: si existe un historial previo de consumo o hay una sospecha
fundamentada.

e. En caso de patologia obstétrica concreta, se pediran las pruebas complementarias nece-
sarias siguiendo el protocolo de la SEGO especifico para cada patologia.

2. Sobre el feto / recién nacido muerto:

2 A. Investigaciones principales:

a. Ecografia intradtero: estudio ecografico sistematico tras confirmar la ausencia de latido
cardiaco para valorar biometria y la presencia de anomalias fetales, el volumen de liquido
amnidtico y las caracteristicas de la placenta. Se debe descartar una placenta previa, la pre-
sencia de signos de acretismo placentario, e imagenes placentarias anémalas que sugieran
un hematoma retroplacentario.
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b. Estudio genético: debe obtenerse siempre una muestra para el estudio genético tras el
diagnostico de una muerte fetal, en caso de no disponer de uno previo.

Entre el 6 y el 13% de las muertes fetales existe una anomalia del cariotipo. Este porcentaje
asciende al 20% en presencia de malformaciones, un hidrops fetal o un crecimiento intrauterino
restringido. En los fetos muertos sin anomalias aparentes existe un 4,6% de anomalias del
cariotipo en las grandes series de casos. Las anomalias cromosomicas mas frecuentemente
encontradas en muertes fetales son: la trisomia 21 (31%), la monosomia X (22%), la triso-
mia 18 (22%) y la trisomia 13 (8%) (16). La incidencia real de anomalias cromosdmicas esta
infraestimada, ya que estos datos han sido valorados mediante la realizacién de cariotipo. Esta
técnica precisa del crecimiento de un cultivo celular y sabemos que cuando intentamos cultivar
una muestra de un recién nacido muerto se produce el fracaso del cultivo hasta en el 50%
de los casos. Se sabe que el éxito del cultivo asciende al 85% si se obtiene liquido amniético
mediante amniocentesis previa a la induccién del parto. En pacientes que no desean hacer
amniocentesis, o si esta no es técnicamente posible, se debe obtener siempre una muestra
tras el parto del recién nacido o de la placenta.

Diferentes guias aconsejan implantar el estudio array de hibridacion genémica comparativa
(CGH) chromosomal microarray analysis (CMA) en todas las muertes fetales (17,11,18,19,20,
21) (grado de recomendacion 1A, recomendacion fuerte con nivel de evidencia alto). El
empleo de CMA permite aumentar la probabilidad de obtener un resultado genético ya que
detecta no solo aneuploidias, sino también pequefas delecciones y duplicaciones del genoma
no detectadas por el cariotipo (18). Ademas, al no necesitar un medio de cultivo para realizar-
se, permite obtener un resultado incluso en fetos muy macerados en los que es dificil obtener
muestras que crezcan en un cultivo celular.

Por otro lado, el estudio con CMA incrementa el diagndstico de variantes de significado incier-
to, en ocasiones es dificil establecer las implicaciones clinicas de las mismas y su relacién o
no con la muerte fetal, siendo un reto para el asesoramiento genético. Ademas, se pueden
detectar hallazgos incidentales no relacionados con la causa de la muerte que sin embargo
pueden tener otras implicaciones. Por todo ello es importante que toda prueba genética vaya
acompafada de un asesoramiento previo y posterior a su realizacion.

En todos los casos, previamente a la realizacion de un estudio de CMA, se recomienda hacer
un estudio Quantitative Fluorescent PCR (QFPCR) y solo si este es normal, se procede a cursar
el estudio de CMA.

En ocasiones, puede encontrarse una malformacion tras la autopsia perinatal no diagnosticada
en el periodo antenatal, disponer de una muestra para hacer un estudio genético puede per-
mitir llegar a un diagnostico. Otras veces el avanzado estado de maceracién impide realizar
un estudio morfolégico adecuado y el estudio genético puede aportar datos que ayuden a
aclarar alguno de estos casos.

Ademas, disponer de ADN del recién nacido permite ampliar el estudio genético mediante exo-
ma ante un fenotipo sospechoso o pruebas dirigidas a familias con enfermedades genéticas
conocidas (grado de recomendacion 1C, recomendacion fuerte con nivel de evidencia
bajo).

Las anomalias genéticas encontradas podrian repetirse en futuras gestaciones, por lo que es
fundamental identificarlas, tanto para explicar el caso actual, como para estimar el riesgo de
recurrencia en un futuro embarazo e informar de las técnicas de diagndstico prenatal dispo-
nibles.

Las muestras para estudio genético tras el parto deben tomarse en fresco, sin haber fijado la
pieza en formol. Se aconseja tomar una de las siguientes muestras:
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— un fragmento de piel de 5 x 5 mm de cara interna del muslo que se debe mantener en
un medio adecuado (en bote estéril en seco o con suero fisioldgico).

— un fragmento de cordén umbilical de 1 cm. Esta muestra es recomendada por la Guia
PSANZ (10) para realizacion de arrays CGH con muy buenos resultados. Dado que el
corddn umbilical anatémicamente pertenece a la placenta, esta muestra se describe en
el apartado correspondiente.

— la sangre de corddn umbilical en un tubo con heparina es una muestra excelente para
el estudio genético en caso de muertes fetales intraparto.

Las muestras deben mantenerse refrigeradas y deben ser enviadas al servicio de genética
debidamente identificadas lo antes posible (grado de recomendacién 1B, recomendacion
fuerte con nivel de evidencia moderado). Diferentes guias recomiendan tomar mas de una
muestra para estudio genético como reserva, para disponer de ADN para realizar estudios
posteriores si fueran necesarios (10,11).

Se requiere de manera obligatoria el consentimiento informado de los padres para realizar
cualquier estudio genético del recién nacido fallecido o en su placenta (22).

c. Examen externo detallado del feto por la persona que asiste el parto buscando hallazgos
macroscopicos, que puedan informar sobre la causa de la muerte (grado de recomendacion
1C, recomendacion fuerte con nivel de evidencia bajo). Hay signos que solo son apreciables
inmediatamente tras el parto, como es el caso de las circulares apretadas de cordon umbilical
alrededor del cuello del recién nacido, o las marcas rectilineas en la piel provocadas por una
compresién mantenida del cordén umbilical sobre esa zona, que desaparecen tras las primeras
horas del nacimiento.

Se debe advertir a los progenitores sobre la dificultad en la valoracion de la exploracién externa,
asi como en la determinacién del sexo fetal en casos de bebés muy macerados, hidrépicos
o ser extremadamente prematuros. Las dudas pueden resolverse con la autopsia y el estudio
genético del recién nacido.

d. Autopsia perinatal. La autopsia perinatal y el estudio anatomopatolégico de la placenta son
las investigaciones que mas contribuyen al diagndstico de la causa de la muerte y el momento
en el que se produce (grado de recomendacion 1A, recomendacion fuerte con nivel de
evidencia alto). Una revisién de veintisiete estudios encontré que la autopsia perinatal reveld
un cambio de diagnostico o hallazgos extras en la causa de la muerte entre el 22 y el 76%
de los casos (23). La informacion obtenida tiene un gran valor para excluir otras causas de
muerte potenciales.

Ademas, ayuda a entender los distintos eventos alrededor de la muerte, permite establecer el
riesgo de recurrencia y planificar el seguimiento del siguiente embarazo (24,22).

A pesar del gran valor de la autopsia perinatal, su realizacién presenta dos retos fundamentales.
Por un lado, la baja proporcidén de autopsias realizadas segun unos estandares minimos de
calidad. Y por otro, el elevado nimero de casos donde no se realiza por no habérsela ofrecido
a los padres. En nuestro pais el porcentaje de progenitores que dan su consentimiento para
realizar la autopsia perinatal tras explicarles sus beneficios es muy alto en comparacién con
otros paises.

La autopsia perinatal debe realizarse siguiendo las guias disponibles para tener un nivel de
calidad adecuado (25,26,27,28). Debe incluir:

— Revisién de la informacion clinica y de las investigaciones maternas.
— Examen de la placenta: se describe en el siguiente apartado, pero es necesariamente
componente obligatorio de toda autopsia perinatal.
Examen del recién nacido:

— Exploracion reglada (29,10). Apariencia general de: piel, cabeza, cuero cabelludo, ojos,
nariz, orificios nasales, orejas, boca, mandibula, cuello, térax, abdomen, cordén umbilical,
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genitales, ano, columna vertebral, brazos, manos, piernas y pies. Es aconsejable incluir
una hoja de verificacién, donde quede reflejada la normalidad o anormalidad de cada
uno de ellos y los comentarios oportunos.

— Mediciones principales. Se debe documentar el peso y la talla del recién nacido, y anotar
una serie de medidas (perimetros craneal, toracico y abdominal y longitud de la planta
del pie). Con estos datos debe valorarse si la madurez, el desarrollo y el crecimiento
son adecuados, al compararlos con los valores esperados en las tablas de normalidad
segun la edad gestacional.

Seria muy conveniente consensuar con los anatomopatélogos y neonatélogos las tablas
de peso de referencia a utilizar. Las tablas de peso al nacimiento que utilizan los anato-
mopatdlogos difieren en ocasiones de las que empleamos los obstetras, con el riesgo
de que en el informe de autopsia de un recién nacido que tenia un diagnéstico prenatal
de crecimiento intrauterino restringido figure un peso adecuado para edad gestacional.

La guia PSANZ (10) aconseja utilizar las tablas de peso neonatal de prematuros de Fen-
ton como referencia.

— Fotografias clinicas de cuerpo entero (de frente y de perfil), y fotografia de la cara, manos,
pies, genitales externos y cualquier anomalia encontrada. En un estudio se encontré que
el 28% de los nacidos muertos tenian anomalias identificables en las fotografias, y estas
fueron imprescindibles para establecer un diagnostico en el 5% de los casos (30). Las
fotos realizadas por el patélogo antes de iniciar la autopsia pueden ser entregadas en
caso de ser solicitadas a posteriori por los padres. Las imagenes se pueden entregar,
previa peticion oficial via Servicio de Atencion al Paciente del hospital, para garantizar
la confidencialidad de la informacion.

— Radiografias de cuerpo completo. El objetivo es valorar la madurez fetal mediante la
valoracion de los nucleos de osificacion, estimar la longitud de los huesos largos para
valorar la edad gestacional a la que ocurrié la muerte y descartar anomalias esqueléti-
cas (presentes en un 12% de los casos). Si se sospecha una displasia esquelética las
radiografias son imprescindibles para su catalogacion.

— Observacién de érganos in situ y diseccion de érganos ordenada.

— Examen histoldgico detallado de cada érgano. Sirve para evaluar tanto si el crecimien-
to y desarrollo es adecuado para la edad gestacional como para identificar diferentes
lesiones.

— Puede ser necesaria la toma de muestras adicionales para la solicitud del estudio micro-
bioldgico, estudio genético o estudio en laboratorio de enfermedades metabdlicas.
Debe estar realizada o supervisada por un patoélogo perinatal experto. La autopsia peri-
natal y el estudio de la placenta exigen que el patélogo tenga un amplio conocimiento de
fisiopatologia del periodo perinatal y sepa distinguir los hallazgos normales patolégicos
segun el periodo de desarrollo en el que se haya producido la muerte. Diferentes estudios
observan que el 46% de ellas son llevadas a cabo con un nivel de calidad subdptimo.
Ese porcentaje baja al 8% cuando son realizadas en un centro especializado por un
patdlogo experto en autopsia perinatal, y aumenta hasta el 72% cuando son realizadas
en hospitales por patélogos generales, no expertos en este tipo de autopsia (31) (grado
de recomendacion 1A, recomendacion fuerte con nivel de evidencia alto).

Las guias recogen la informacion que debe incluir el informe de una autopsia perinatal. Ademas,
es deseable que esté redactado en un lenguaje claro y sencillo para que sea comprendido
por los padres.

Se recomienda tener una tasa de autopsia perinatal del 75%. Requiere siempre la obtencion del
consentimiento de los progenitores. La conversacion previa a la obtencién del consentimiento
informado resulta especialmente dificil para ambos, padres y profesionales.

11
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Sin embargo, los beneficios de la autopsia son de tal magnitud que se debe ofrecer siempre
a los padres realizarla, explicandoles en qué consiste, objetivos, procedimiento y el cuidado
respetuoso del cuerpo del bebé, asi como plazos para entregarselo después de la finalizacién.
Cuando sea posible, resulta de gran ayuda que el clinico que obtiene este consentimiento sea
una persona con experiencia previa en este tipo de situaciones y que conozca en profundidad
todo el procedimiento para poder aclarar las dudas que puedan surgir en la conversacion. Es
importante tener en cuenta las creencias religiosas o condicionantes culturales de los padres
en relacién a la autopsia perinatal, por lo que deberemos ser capaces de entender aquellos
factores que puedan ser relevantes para ellos (32,33).

Es recomendable que la conversacién vaya acompanada de informacién por escrito explicando
beneficios y el procedimiento, para ayudar a la toma de decisiones.

Debe quedar constancia en la historia clinica electrénica o por escrito de todos los compo-
nentes de la autopsia completa, incluida la realizacién de fotografias clinicas.

La autorizacion para la autopsia perinatal debe necesariamente ser firmada por uno de los
progenitores y quedar digitalizada en la historia clinica.

2 B. Investigaciones complementarias en casos concretos:

a. En caso de peso del recién nacido inferior al percentil 10, se debe solicitar, ademas de los
anticuerpos antifosfolipidos, pruebas para descartar una infeccidon congénita. Si se realiza una
amniocentesis genética previa al parto, se recomienda solicitar ademas una PCR de CMV. En
ausencia de muestra de liquido amnidtico se debe realizar estudio en tejido fetal o en placenta.

b. En caso de hidrops fetal se debe aplicar el protocolo especifico de la SEGO.

— Se pedira siempre Coombs indirecto al ingreso de toda gestante con una muerte fetal.
— Se debe hacer estudio de infeccidn congénita, mediante estudio de PCR de parvovirus
B19 y CMV en liquido amnidtico previo al parto. En ausencia de muestra de liquido
amnidtico se debe realizar estudio en tejido fetal o en placenta.
— Se debe descartar malformaciones en autopsia.
— En el caso de una enfermedad genética letal metabdlica se deben tomar las muestras
oportunas.
— En pacientes del sudeste asiatico, especialmente pacientes de Filipinas, se debe pensar
en la anemia fetal grave por hemoglobinopatia de Bart (alfa talasemia). Es una entidad
muy rara en la poblacién general, pero relativamente comuin como causa de hidrops y
de muerte fetal en pacientes de este origen.
c. Ante una muerte perinatal en una gestante con PCR SARS-CoV-2 positiva en exudado
nasofaringeo al ingreso o en los dias previos, se debe realizar PCR SARS-CoV-2 en liquido
amnidtico si se ha hecho amniocentesis previa al parto. Si no se ha realizado amniocentesis
se debe hacer PCR SARS-CoV-2 en 1 cm? de placenta.

d. Ante sospecha clinica de patologia fetal concreta, se pediran las pruebas complementarias
oportunas dirigidas a confirmar el diagnostico.

e. Cuando los padres no concedan su autorizacién para realizar la autopsia completa, se debe
ofrecer alternativas menos invasivas, especificando que en estos casos puede haber pérdida
de informacién relevante para esclarecer la causa de la muerte.

Los padres no suelen poner objeciones al examen detallado del recién nacido por un ana-
tomopatdlogo experto o neonatoélogo, a la toma de fotografias clinicas y a la realizacion de
radiografias del recién nacido. Estas pruebas pueden tener gran valor para llegar a la causa
de la muerte en ausencia de una autopsia completa. Otras pruebas que pueden ser de utilidad
son la resonancia magnética (RM) o biopsias dirigidas con aguja. El principal beneficio de la
RM es la deteccion de patologia del sistema nervioso central. Debe hacerse lo antes posible
tras la muerte, siempre respetando el tiempo que la familia necesite para despedirse de su hijo.
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Cualquiera de estas alternativas menos invasivas que la autopsia debe tener igualmente la
autorizacion por escrito de uno de los padres que debe quedar digitalizada en la historia clinica.

3. Sobre la placenta
3 A. Investigaciones principales:
Estudio macroscépico y microscopico del corddn umbilical y la placenta.

a. Inspeccion de la placenta y del cordon umbilical inmediatamente tras el nacimiento
por la persona que atiende el parto. Documentacion en la historia clinica de forma escrita
o electronica de los hallazgos anormales como hematomas retroplacentarios, prolapso de
cordon, nudos verdaderos o hematomas de cordén, o una banda amniética que comprime el
corddn umbilical, etc.

b. Estudio por anatomia patoldgica:

La alteracién de la funcion de la placenta esta implicada en la causa de la muerte en muchos
casos que ocurren en el tercer trimestre de la gestacion, algunas relacionadas con el CIR.

Debe enviarse la placenta a anatomia patolégica para su estudio en toda muerte fetal ante-
parto, asi como en todo recién nacido con alto riesgo de muerte en el periodo neonatal (34).

El estudio anatomopatoldgico debe incluir la descripcion macroscépica de la placenta (peso,
dimensiones, color y aspecto de la cara materna y de la cara fetal, presencia de coagulos,
edema, infartos, etc.) y del corddn umbilical (insercién en la placenta, nUmero de vasos, lon-
gitud, espiralizacién, hematomas, Ulceras, estenosis, etc.) y el estudio histologico.

En la mayoria de los hospitales la placenta se envia en formol al departamento de anatomia
patologica. En la guia PSANZ (10) recomiendan enviar la placenta en fresco sin ninguna mani-
pulacion y que sea el patélogo el que haga la toma de muestras oportunas si lo cree necesario
(muestra para genética y muestra para PCR de CMV o parvovirus B19). Para el estudio de
anastomosis en la gestacion monocorial la placenta debe enviarse siempre en fresco.

Las lesiones placentarias deben describirse siguiendo la guia de Amsterdam Placental Works-
hop Group Consensus Statement 2016 (35). Desde el establecimiento de esta guia de consenso
internacional el conocimiento sobre las diferentes lesiones placentarias ha avanzado notoria-
mente. Recordemos que hay lesiones placentarias consideradas causa de muerte perinatal
en si mismas y muchas de ellas tienen un alto riesgo de recurrencia que puede oscilar entre el
20 y el 80% de los casos, por lo que resulta fundamental que sean correctamente identifica-
das, para poder informar a los progenitores y planificar el adecuado seguimiento del siguiente
embarazo. Este es el caso de la intervillitis crénica histiocitaria, la villitis cronica difusa de alto
grado y el infarto del suelo placentario (36).

c. Estudio citogenético: en caso de no disponer de una muestra anteparto de liquido amnié-
tico para el estudio genético, debe tomarse siempre una del recién nacido o de la placenta.
La guia PSANZ (10) aconseja hacer el estudio en un fragmento de cordén umbilical de 1 cm?®
0 una muestra de la cara fetal de la placenta de 1 cm? x 0,5 cm de profundidad, incluyendo
membranas fetales, préxima a la insercién del cordén umbilical.

Como se ha comentado en otro apartado de esta guia, las muestras deben tomarse en fresco,
sin haber fijado la pieza en formol. Deben mantenerse en medio adecuado (en seco o en suero
fisiologico), refrigeradas y ser enviadas al servicio de genética, debidamente identificadas, lo
antes posible.

Si no se ha podido obtener muestra en fresco, el tejido placentario fijado en formol puede
servir para realizar el estudio genético mediante técnica de QFPCR. Permite descartar las
aneuploidias mas frecuentes. En estas muestras normalmente el ADN esta muy fragmentado
y no permite realizar otras técnicas genéticas.
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3 B. Investigaciones complementarias en casos concretos

a. En todo parto prematuro espontaneo, rotura prematura de membranas, fiebre materna o
corioamnionitis clinica, debe solicitarse un cultivo de bacterias (aerobias y anaerobias ) y
hongos. Debe tomarse la muestra inmediatamente tras el parto, con una técnica aséptica,
haciendo una incisidn con bisturi estéril en el amnios que recubre la cara fetal de la placenta.
A continuacion, se introduce una torunda para la toma de muestras de microbiologia, bajo el
amnios, lejos de la zona de incisidn, y se frota sobre la superficie fetal de la placenta (Fig. 2).

La toma de muestras de cualquier otra zona de la placenta no sera valorable por la alta pro-
babilidad de contaminacién con la flora de canal del parto o perianal.

1. Levante el amnios para efectuar el
corte

2. Hagauna
incision y
levante el
amnios de la
superficie para
exponer el
corion.

3. Haga un frotis bajo el amnios
bien lejos del lugar de incision.

Figura 2. Obtencion de frotis subamnidtico de cara fetal de la placenta.Con autorizacion de International Still-
birth Alliance. Placenta Subamniotic Swab Tutorial for medical professionals: https://youtu.be/tiO2rTJgweM.

b. Ante un peso del recién nacido inferior al percentil 10, una historia clinica compatible con
una infeccion congénita, o hidrops fetal debe obtenerse un fragmento de la cara fetal de la
placenta de 1 cm?, para estudio mediante PCR de CMV si no se ha realizado amniocentesis
anteriormente. En caso de hidrops fetal debe solicitarse ademas PCR de parvovirus B19 en
dicha muestra.

En caso de que la placenta haya sido fijada en formol y el anatomopatoélogo encuentre lesio-
nes compatibles con una infeccion congénita por CMV o parvovirus B19 se debe confirmar la
infeccion mediante técnica inmunohistoquimica.

Debemos dejar constancia de todo lo realizado en la historia clinica.
El protocolo de estudio etioldgico a realizar tras una muerte fetal se resume en la figura 3.
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Investigaciones principales. N A
Investigaciones complementarias. Solo en casos concretos.
SIEMPRE
Historia clinica. Prurito palmoplantar. ~—————— Acidos biliares.
Test Kleihauer-Betcke. Preeclampsia / ETEV. AC Antifosfolipidos (anticoagulante lipico
Analitica: Placenta: infartos o peso < p 10 antibeta2 glicoproteina 1
:II(I)\?JFF?EE LA Hemograma, Ps coagulacion, DPPNI AC anticardiolipina)
fibrinégeno, perfil hepatico, Fiebre materna —» Hemocultivo
creatinina, HbA1c, grupo y
coombs indirecto, serologia RPM / parto pretérmino ————» Cultivo vaginal, vaginorectal (Strept Agalactiae) y urocultivo
TORCH si no la tiene previa. - .
Antecedentes ————» Toxicos en orina
T N [ N
Feto: Ecografia. Hidrops RN. Muestras para descartar Enfermedad metabodlica.
SOBRE EL Estudio genético
FETO,Y EL (Amniocentesis).
RECIEN 0 . [z
NACIDO Recién nacido: Inspeccion.
Autopsia. Autopsia no autorizada. Exploracion reglada por neonatologia, radiografias, RMN.
(S (& L )
Yo e N (O 0D
RPM / parto prematuro espontaneo Cultivo de exudado subamnidtico
Inspeccién. Fiebre materna o corioamnionitis clinica. cara fetal placenta.
SOBRE LA Estudio Histolégico.
PLACENTA Estudio Genético: cordén o Peso <p 10 —— PCR CMV fragmento 1 cm? espesor placenta en fresco.
cara fetal placenta
Hidrops fetal —»PCR Parvovirus B 19y CMV
AU ) )\ >

Figura 3. Estudio etiolégico en muerte fetal intrauterina. Pruebas a realizar.

1. INVESTIGACIONES A REALIZAR CUANDO OCURRE UNA MUERTE EN EL PERIODO NEONATAL

La muerte neonatal puede ser el resultado de enfermedades del neonato, la madre o la placen-
ta. La mayoria de las muertes neonatales ocurren por malformaciones congénitas, alteraciones
metabdlicas y complicaciones de la prematuridad extrema.

Debido a la presencia de gran variedad de circunstancias clinicas, geograficas y de factores
etioldgicos en una muerte neonatal, no es posible establecer un protocolo Unico de investi-
gaciones a realizar.

Sin embargo, si se deben realizar investigaciones en el posparto inmediato, cuando el neonato
tiene alto riesgo de fallecer en el periodo neonatal.

Las situaciones clinica en las que este estudio debe aplicarse y las investigaciones a realizar
se resumen en la tabla I.

Un grupo muy infrecuente de enfermedades que provoca la muerte neonatal en el posparto
inmediato son las enfermedades genéticas letales metabdlicas. Por ello deben ser consi-
deradas en este apartado.

Se encuentran en este grupo las enfermedades peroxisomales, hiperglicinemia no cetdsica,
enfermedades de depdsito de lipidos, enfermedades mitocondriales, etc.

En ausencia de sospecha antes del parto, se debe pensar en una enfermedad letal metabdlica
cuando presente el neonato una clinica compatible. Se recomienda tomar en estos casos las
muestras que permitan llegar al diagndstico.

En cada hospital se debe consensuar con el laboratorio de enfermedades metabdlicas de
referencia las investigaciones a realizar en estos casos.
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Tabla .
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Situaciones clinicas

Buenas practicas del personal sanitario

Prematuridad extrema.

Depresion
cardiorrespiratoria
severa al nacimiento.

Sobre la madre:
- Historia clinica detallada.
- Test de Kleihauer-Betcke.

Sobre el recién nacido:
- Estudio en sangre (si es posible, muestra de cordén umbilical).
Estudio de gases y pH.

Signos compatibles con Hemograma.
infeccion congénita. Grupo sanguineo y Coombs directo.
Hemocultivo.

Crecimiento intrauterino
restringido severo.

Hidrops fetal y anemia
severa.

Anomalias congénitas
letales.

Estudio genético (tubo con heparina).
- Autopsia en caso de fallecimiento.

Sobre la placenta:
- Estudio genético (1 cm corddn o cara fetal de la placenta).
- Estudio anatomopatoldgico.
- Frotis subamniético de cara fetal para estudio de microbiologia.

Las situaciones clinicas en las que se debe sospechar una enfermedad genética letal metabd-
lica y las investigaciones que se recomienda realizar en estos casos se describen en la Tabla

Il (10,37).

Tabla Il.

Pruebas a realizar ante la sospecha de enfermedad genética letal metabdlica.
Tomada de Christodoulou y cols. (37).

Clinica sospechosa

Muestras a recoger

Hipotonia severa.

Fallo respiratorio.

Hidrops fetal no inmune.

Acidosis metabdlica.
Encefalopatia aguda, coma.
Convulsiones de aparicion precoz.
Hipoglucemia, cetosis, disfuncién

hepéatica severa, anomalias faciales con o
sin malformaciones asociadas.

Muerte subita.

0,8 ml sangre en tubo heparina refrigerado.

5-10 ml orina.

Biopsia piel 3x2 mm o cartilago de rodilla (cultivo

fibroblastos a genética).

Biopsia musculo e higado (estudio enzimatico, estudio
histolégico y estudio en microscopio electronico).

En conclusién, resulta fundamental que un neonato que fallece esté correctamente estudiado.
En el caso de los recién nacidos que mueren inmediatamente tras el parto, es muy importante
tener protocolizada la extraccion de las muestras oportunas. Si no se toman en ese momento,
se perdera informacién no recuperable, que puede ser imprescindible para el asesoramiento

de los padres en futuras gestaciones.
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En toda muerte perinatal, tras conocer los hallazgos de la autopsia y anatomia patoldgica de la
placenta, asi como el resto de resultados, puede ser necesario pedir nuevas pruebas siguiendo
los protocolos especificos de cada una de las patologias encontradas.

6.4. Manejo obstétrico

La muerte fetal sigue siendo tabu a nivel social. Esto significa que, aunque hay un nimero
elevado de muertes fetales en el segundo y tercer trimestre, los progenitores no estan prepa-
rados para este suceso, haciendo que sea muy dificil asumir la muerte de un hijo durante el
embarazo. Por ello es imprescindible una mayor apertura a un espacio de dialogo, con calma,
sosiego, acompafamiento, empatia y compasién.

El plan de parto en estas circunstancias se define como una herramienta para el profesional y
una fuente de control para el paciente y la familia, donde queden establecidos las actuaciones
en cuanto al hijo, a la madre puérpera y a los deseos de los padres.

Via del parto

En la gestacién con feto muerto la via vaginal debe ser de eleccién para finalizar la gestacion,
tanto para fetos en presentacion cefalica como en podalica. La situacion transversa en ges-
taciones avanzadas se debe intentar convertir en longitudinal tras evaluar los riesgos de la
version cefélica externa. La cesarea debe reservarse para indicaciones maternas de urgencia
como preeclampsia grave, sindrome de HELLP, sepsis materna, coagulopatia intravascular
diseminada o en caso de corioamnionitis o abruptio.

Se deben considerar los antecedentes obstétricos y la historia de partos previos.

Las gestantes que soliciten una cesarea electiva por aumento de ansiedad y para evitar el
trabajo del parto de un feto muerto, deben ser informadas de los riesgos de la cesarea, de
los dias de ingreso mas prolongados en el hospital y del condicionante de riesgo que supone
para gestaciones posteriores (38).

Manejo expectante

En algunas ocasiones, la pareja prefiere irse a casa y esperar unas horas antes de iniciar el
proceso de induccidn. En caso de no induccion, la mayoria de los casos (85%) inicia un trabajo
de parto espontaneo en las siguientes dos semanas (39).

Se deben tomar las constantes, hacer una analitica basal y una valoracion completa de todas
las pacientes. En caso de fiebre, preeclampsia, rotura prematura de membranas o abruptio de
placenta se debe desaconsejar el manejo expectante.

Se debe informar de los inconvenientes de una actitud expectante: aumento de la ansiedad
materna, maceracion del feto y disminucion de la rentabilidad de estudio postmortem.

En caso de que la mujer desee esperar mas de 48 h, se recomienda hacer analiticas seriadas y
asegurarse de que no hay una alteracién de la coagulacion (paso de tromboplastina de origen
placentario al torrente sanguineo materno, riesgo de coagulopatia intravascular diseminada
(CID). Existe un riesgo de un 10% de desarrollar una CID en las primeras cuatro semanas tras
la muerte fetal, y este riesgo aumenta en las semanas siguientes (40).

Se debe facilitar un teléfono de contacto durante las 24 horas del dia y se debe recomendar
a la paciente que disponga de medio de traslado al centro en caso de empeoramiento clinico
subito.
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Proceso de la induccion del parto

AMBIENTE APROPIADO

Una vez decidido el inicio de la induccion, se elegira una habitacion donde se pueda mantener
la intimidad de la gestante y su pareja, donde se permita el acompanamiento familiar y sea
posible el proceso de induccién y el control del dolor (ver apartado 6.6)

ANTIBIOTERAPIA

No esta recomendado el uso de antibioterapia profilactica. En caso de fiebre materna, sospe-
cha de infeccién o restos placentarios retenidos, se deben usar antibiéticos de amplio espectro,
cubriendo la clamidia (41,6).

A las gestantes colonizadas con Streptococcus B agalactiae no se les debe administrar pro-
filaxis antibiotica intraparto.

FARMACOS PARA LA INDUCCION DEL PARTO

Las dosis y farmacos que recomendamos a continuacion son orientativas y cada centro
médico sanitario puede modificarlas en su procedimiento clinico de actuacion, ya que
no hay evidencia médica de que unas sean mejor que otras.

— Si cérvix favorable con indice de Bishop > 6: se optara por una induccién/estimulaciéon

con oxitocina intravenosa.

— Si cérvix desfavorable con indice de Bishop < 6: se procedera a la maduracién cervical.
Tradicionalmente, se ha utilizado el misoprostol (prostaglandina E1) por su seguridad, su cos-
te relativamente bajo, su mayor disponibilidad, su estabilidad a temperatura ambiente, su
via de administracion y la menor frecuencia de efectos secundarios en comparacién con las
prostaglandinas E2 (dinoprostona) (42). Sin embargo, posteriormente surgié la mifepristona
(derivado 19-noresteroide sintético), que tiene una alta afinidad por los receptores de pro-
gesterona uterinos, bloqueando la accion de la progesterona endégena. A esto se afade
que produce un aumento de la sensibilidad del miometrio hacia las prostaglandinas, lo cual
es el fundamento para la terapia combinada de mifepristona + misoprostol. Este tratamiento
combinado ha demostrado en diversos ensayos clinicos una mayor tasa de éxito en cuanto
a expulsion completa del feto, una disminucion del tiempo hasta lograrlo y una disminucion
de la dosis de misoprostol requerida sin aumentar los efectos secundarios (42,43). Por tanto,
la terapia combinada con mifepristona + misoprostol es la recomendada en la muerte fetal
con cérvix desfavorable. Cuando la mifepristona no esta disponible, el misoprostol es una
alternativa razonable.

Via de administracion: la mifepristona se administra via oral a dosis de 200 mg en todos los
casos. Esta contraindicada en asma grave no controlada con tratamiento, enfermedad de Addi-
son o insuficiencia adrenal cronica y porfiria. La via 6ptima de administracién del misoprostol
es la via vaginal porque la eficacia es mayor y hay menos efectos secundarios (44).

Dosis de mifepristona

Tras la realizacion de varios estudios comparando dosis de mifepristona de 600 mg y de 200
mg, se llegd a la conclusion de que la dosis de 200 mg es igual de eficaz en la expulsion fetal,
por lo que se recomienda utilizarla como primera opcion (43).
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Pauta y dosis de misoprostol

Depende de las semanas de gestacion. La primera dosis siempre es vaginal, seguida de via
vaginal o sublingual el primer dia y via vaginal el segundo dia.

Si aparece dinamica uterina regular (> 2 contracciones cada 10 min) no se deben administrar
mas dosis de misoprostol aunque el cérvix aun no se haya modificado.

No se debe iniciar el tratamiento con oxitocina hasta que hayan transcurrido mas de cuatro
horas desde la Ultima dosis de misoprostol, pues aumenta el riesgo de hiperdinamia y rotura
uterina (Tabla IlI).

Tabla lll.
EDAD GESTACIONAL (semanas) PAUTA y DOSIS
L S SRS WA
L R SR
> 32 semanas 25 Gl 100 g W/ 50/ Wik h

*WV: via vaginal. 5 dosis maximo.

El intervalo 6ptimo de tiempo entre ambos medicamentos mifepristona-misoprostol depende
de las semanas de gestacién:

1.° Administracién de mifepristona 200 mg VO (dispensacién hospitalaria).
2.° Administracion hospitalaria de misoprostol segun pauta descrita en la tabla y con inter-
valo entre la dosis de mifepristona:
+ 24-48 horas entre la semana 12 y la 22+6.
+ 12 horas a partir de las 23 semanas.
+ Aunque se recomiendan estos intervalos, la mifepristona debe administrarse siem-
pre, ya que ha demostrado efectividad con intervalos de tiempo mas cortos.
+ Sila paciente no quiere realizar un ingreso diferido se administra la mifepristona junto
con el misoprostol en el momento de iniciar el tratamiento farmacoldgico.
En caso de que no se produzca la expulsion fetal el primer dia de tratamiento:

+ Repetir dosis de mifepristona oral 200 mg a las 12 horas de la dosis previa, si la
paciente no presenta dolor e independientemente de si ha terminado o no las dosis
de misoprostol.

+ Colocar baldn intracervical. La sonda de Foley debera mantenerse 24 horas, a ten-
sién, y realizar tracciones del mismo cada 3 horas.

+ Iniciar pauta de misoprostol segun las dosis establecidas en la tabla.

Si no se produce la expulsion fetal en 48 horas, hay que recurrir al tratamiento de rescate:

— < 25 semanas: en funcion de la edad gestacional y de la situacion clinica de la paciente
se puede optar por:

+ Prostaglandina (PG) F2a via intraamnidtica: se procedera a realizar una amniocen-
tesis con evacuacién de liquido amniotico e instilacién de 10 ampollas de 1 ml de
carboprost (2.500 ug en total).

+ Prostaglandina e2 (PGE2) perfusion intravenosa (IV). Se utilizara una bomba de
infusion. Dilucidn en 500 cc de suero glucosado al 5% de una ampolla de PGE2 (0,5
ml de PGE2 10 mg/ml), obteniéndose una concentracion de 10 pg/ml. Se iniciara
la perfusién a 15 ml/h = 5 gotas/min y se ira aumentando cada 30 minutos segun
tolerancia hasta un maximo de 60 ml/h = 20 gotas/min. Se puede interrumpir la
perfusién para reposo nocturno.
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— = 25 semanas: en funcién del indice de Bishop valorar inicio de estimulacion oxitécica
segun protocolo de induccién del parto en gestacion viable.

EXPULSION DE FETO Y RETENCION DE PLACENTA

Si no se produce el alumbramiento tras la expulsion del feto, se administra una nueva dosis
de misoprostol 400 mg VV (en gestaciones < 22 semanas ) o 5-10 unidades internacionales
(UI) de oxitocina IV (en gestaciones > 22 semanas).

Si tras 2 horas no se produce la expulsion, se realizara un legrado aspirativo con antibiotico:
cefazolina 2 g IV 0 vancomicina o eritromicina en caso de alergia a penicilina.

ANALGESIA

Al inicio del tratamiento puede administrarse un ansiolitico tipo diazepam 10 mg si la paciente
lo desea. La medicaciéon debe tranquilizar pero no desconectar de su entorno a la paciente.

Iniciar pauta analgésica de forma simultanea al tratamiento con prostaglandinas: paracetamol
1 g IV/8 horas alternando con dexketoprofeno 50 mg IV.

En caso de no tolerancia del dolor puede afadirse tramadol de rescate.

Cuando no se tolere el dolor a pesar de esta medicacion sera indicacién de analgesia epidu-
ral. Se recomienda informar al equipo de anestesia al iniciar el proceso para consensuar con
ellos el manejo del dolor en todo el proceso. Durante el parto, la analgesia de eleccion es la
epidural. Deben evitarse todos aquellos farmacos que tengan efecto sedante, porque se debe
evitar su influencia sobre el estado de duelo de la paciente (6).

Se puede pautar un farmaco antiemético (metoclopramida 10 mg u ondansetron 4 mg V) y/o
un farmaco antidiarreico (tipo loperamida 2 mg VO) si aparecen nauseas, vomitos y/o diarrea.

MANEJO DE LAS PACIENTES CON CESAREA ANTERIOR

No esta claro qué método de maduracién cervical ni de induccién es preferible, ya que tienen
mas riesgo de rotura uterina, sobre todo cuando el parto es inducido. Existen estudios que
demuestran el aumento de riesgo, pero se estima que este es muy bajo.

Una revision sistematica en 2009 puso de manifiesto que el riesgo de rotura uterina en el
segundo trimestre en gestantes con una cesarea anterior era de 0,28% (IC 95%, 0,08-1%)
mientras que en mujeres sin cesarea anterior fue 0,04% (IC 95%, 0,01-0,20%). Una de cada
414 mujeres con cesarea anterior presentaria una rotura uterina. Es por ello que las pautas de
tratamiento respaldan la seguridad del misoprostol especificamente y el aborto con medica-
mentos en general en mujeres con un parto por cesarea anterior (45).

Por todo esto, a aquellas mujeres con antecedente de cesarea anterior transversa baja se
les puede realizar una induccién con parto via vaginal, siempre informando previamente del
aumento de los riesgos y de los beneficios maternos que en general aporta el parto vaginal.

Por tanto, la recomendacioén general es la reduccién de la dosis de misoprostol:

— Maduracioén cervical:
+ < 25 sem: mifepristona 200 mg VO.
« 25 sem: baldn intracervical (24 h).
— Misoprostol: dosis inversamente proporcional a la edad gestacional:
« 12-24+6 sem: 1.% dia: 800 pg VV + 400 pg VV/3 h. 2.° dia: 800 pug VV + 400 ug VV/4h).
« 25-31+6 sem: 1.e"dia: 200 ug VV + 100 pg VV/3 h. 2.° dia: 200 pg VV + 100 ug VV/4h).
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+ =32 sem: 25 pg/4 h. 2.° dia: 50 pg VV/4 horas.
— Si no expulsién al 3.¢"dia: reevaluacion individual.
En estas pacientes es especialmente importante:

1. Controlar clinica sistémica: presion arterial (PA), temperatura y frecuencia cardiaca (FC).

2. Si > 2 contracciones/10 minutos: no administrar siguiente dosis de misoprostol.

3. Controlar sintomas de rotura uterina: dolor entre contracciones, dolor en cicatriz, cese
de contracciones, cambio de presentacioén fetal, sangrado vaginal, disnea, taquicardia,
hipotension, shock.

Se valorara individualmente la induccion del parto en aquellas pacientes con dos o mas cesa-
reas anteriores, cesarea anterior con histerotomia corporal o incisién en T o rotura uterina. A
estas gestantes se les debe informar de la poca documentacion que existe sobre la seguridad
de la mifepristona y el misoprostol en estos casos.

MANEJO DE LAS PACIENTES CON PLACENTA PREVIA

Existen estudios que demuestran que la induccién con mifepristona y misoprostol es una
opcion valida en el contexto de la gestacién no viable con placenta de insercidn baja o pre-
via, por tanto se debe realizar un asesoramiento individualizado valorando edad gestacional,
paridad y el deseo genésico de la gestante.

Una vez hecho el diagndstico, se procedera a reservar dos concentrados de hematies. La
maduracion cervical se realizara con 200 mg de mifepristona oral dosis Unica. A las 24 h se
iniciara la pauta estandar de misoprostol segin edad gestacional y cirugias uterinas previas (2).

La maduracion cervical mecanica con baldn intracervical esta CONTRAINDICADA.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL PARTO

Es importante recordar que estos partos se asocian a altas tasas de complicaciones como la
distocia de hombros, la corioamnionitis clinica y la hemorragia posparto, por lo que se debe
tener presente la posibilidad de aparicion de las mismas a la hora de atender un parto con un
feto muerto. En el estudio de 543 gestantes con feto muerto, describieron un 4% de distocia
de hombros, un 10% de corioamnionitis clinica y un 10% de hemorragia posparto (46).

6.5. La muerte en neonatologia

Los grandes avances en medicina perinatal han dado lugar a que tengamos cada vez menor
mortalidad y mayor tasa de supervivencia en recién nacidos que hace relativamente poco
tiempo no tenian la posibilidad de sobrevivir, asi como a considerar cada vez mas hacia el
extremo de la viabilidad, cuéles son los limites que estamos dispuestos a asumir.

Los padres y los profesionales tienen altas expectativas con respecto a la supervivencia neo-
natal y, en dicho marco, es dificil asumir la muerte de un hijo recién nacido, donde no todo
lo médicamente posible es éticamente aceptable y en donde aceptar la muerte cuando se
espera la vida y un comienzo pleno esta inundado por una serie de sentimientos, emociones,
sensaciones y situaciones muy dificiles de asumir.

Los fines de la medicina, recogidos en el informe Hastings Center 2005, nos sitlan en el punto
de mira en relacién a la atencion integral al neonato y su familia en el final de la vida en neona-
tologia y donde cada vez es mas necesario el concepto de cuidados paliativos perinatales. En
dicho informe se recogen como fines, que también competen a la neonatologia, los siguientes:
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1. La prevencién de enfermedades.
2. La promocidn y el mantenimiento de la salud.
3. El alivio del dolor y del sufrimiento.
4. La atencion y curacion de los enfermos, los cuidados a los que no pueden ser curados.
5. Evitar la muerte prematura y velar por una busqueda de una muerte tranquila.
Situarse en los “Cuidados al final de la vida en neonatologia” es un oximoron, una enorme
contradiccion que afecta a los padres y a los profesionales que rodean al paciente.

Por otra parte, una de las peculiaridades de la perinatologia es que abarca a una gran cantidad
de personas, profesionales y familias alrededor del recién nacido que van a estar implicadas
en el proceso de toma de decisiones dificiles.

Ademas de ello, un porcentaje elevado de las muertes en neonatologia se van a producir en
el contexto de la adecuacion del esfuerzo terapéutico (AET) en donde la toma de decisiones,
mientras mayor conflicto ético tenga, mayor peso ha de tener la opinion de los padres; debe
contemplarse la planificacion anticipada de las decisiones, que ha de realizarse en la mayoria
de los casos con el equipo de perinatologia.

Por ello, es imprescindible una mayor apertura a un espacio de didlogo, con calma, sosiego,
acompafamiento, empatia y compasion, cuyo eje transversal bioético sea el mejor interés
del menor como valor y donde el método deliberativo se sitla como la mejor herramienta. El
método deliberativo implica la busqueda de espacios para describir los hechos, la realidad y
los valores en los que se sustentan. La deliberacion se ha de hacer, en resumen, sobre dicha
realidad, con las circunstancias especificas que la acompanan y aceptando las consecuencias.
La toma de decisiones en bioética ha de salvar el valor mas fragil (47,48).

La evolucién conceptual de los cuidados paliativos perinatales (CPP) nos invita a realizar,
siempre que sea posible, la planificacion anticipada de los cuidados de manera integral, como
en la mayoria de los casos que son conocidos por el diagndstico prenatal (49).

En los casos neonatales, se puede decir que el punto de inflexion donde el proceso de la enfer-
medad se vuelve irreversible llega demasiado pronto, siendo el recorrido de vida el realizado
a nivel prenatal y en los momentos o dias que pasan en las unidades neonatales. En raras
ocasiones, aungue se va demandando poco a poco, el recién nacido es atendido al final de la
vida en el domicilio. Nuestros esfuerzos deben de ir dirigidos a respetar en dichos momentos
las preferencias de los padres.

Los pacientes tributarios de CPP, segun la British Association of Perinatal Medicine (2010), se
agrupan en varias categorias que se recogen en la tabla IV.

Tabla IV.
Pacientes tributarios de cuidados paliativos perinatales

Grupo 1 Diagndstico prenatal o posnatal de una condicion que no es compatible con la super-
vivencia a largo plazo. Ej.: Agenesia renal bilateral; anencefalia

Diagnéstico prenatal o posnatal de una condicién que conlleva un alto riesgo de
Grupo 2 morbilidad significativa o muerte. Ej.: Hidronefrosis bilateral severa con funcién renal
muy alterada.

Grupo 3 Nifios nacidos en el limite de la viabilidad, donde los cuidados intensivos han sido
considerados inapropiados.

Condiciones clinicas con un alto riesgo de deterioro severo de la calidad de vida y el
Grupo 4 bebé esta recibiendo tratamiento de soporte vital o puede requerirlo. Ej.: Encefalopatia
hipdxico isquémica severa.

Condiciones posnatales que hacen que el bebé experimente un “sufrimiento inso-
Grupo 5 portable” en el curso de su enfermedad o tratamiento. Ej.: Enterocolitis necrotizante
severa donde los cuidados paliativos son el mejor interés del bebé.

22



gapSEGQ

Los principios de los cuidados paliativos perinatales se resumen en la tabla V

Tabla V.
Principios de los cuidados paliativos perinatales

Principio 1 Las necesidades y la esperanza como foco principal

Principio 2 | Potenciar la maternidad y paternidad

Principio 3 | Comunicacion: cualificada, honesta, cuidadosa y transparente

Sopesar conjuntamente las decisiones y los objetivos de tratamiento: paso a paso,

Principio 4 | - sostenibilidad y comprension a largo plazo

Planificacion anticipada de la atencién: acordar previamente tratamiento individuali-

Principio 5 7ado

Principio 6 | Apoyo durante la fase de muerte

Principio 7 | Consejeria del duelo

Principio 8 | Espiritualidad y religiosidad

Principio 9 | Sistemas de apoyo en redes

Principio 10 | El equipo entre el cuidado y el autocuidado

Fuente: https.//newborn-health-standards.org/lighthouse-project-palliative-care-and-grief-
counselling-in-peri-und-neonatology/

En el proceso de cuidados paliativos se suele entrar de manera progresiva, por lo que lo mejor
es realizar la elaboracién de un plan de cuidados, donde queden establecidas las actuaciones a
tener en cuenta a nivel del recién nacido, de la madre puérpera y de los deseos de los padres:

— Cuidados neonatales y tras fallecimiento: reanimacion o abstencién terapéutica, alimen-
tacion, sedacion, donacion de 6rganos, autopsia.

— Cuidados puerperales: estancia puerperal personalizada, facilitar el manejo de la inhibi-
cion de la lactogénesis, de manera respetuosa, medicada o natural, segun preferencia de
la mujer, asi como si lo prefiere, hacer el ofrecimiento de donacién de su leche al banco
de leche y que la mujer tome su decision.

— Deseos de los padres: ofrecimiento de acunar y arropar al bebé, realizacion de bafo,
vestirlo como deseen, realizacion de fotos, musica, realizacién de caja de recuerdos,
acogimiento en ambiente intimo, acompanamiento de familiares o personas que deci-
dan, ceremonia y soporte espiritual segun sus creencias. Facilitarles los tramites del
fallecimiento.

Para poder realizar todo ello, hemos de informar a los padres, de una manera progresiva y
comprensible sobre la enfermedad, el prondstico, las posibilidades de tratamiento, cuales
serian las recomendaciones de soporte vital o no, la iniciacion de los cuidados paliativos, la
sedacion, y la posibilidad de donacion de tejidos y érganos, situacion esta ultima en proceso
de elaboracién.

Esto, en perinatologia, es hacer la planificacion anticipada de las decisiones. Incluyendo el
reconocimiento de condicion limitante de vida, final de la vida y el acompafamiento en el
duelo posterior (50).

Se necesita aprender nuevas habilidades para ayudar a los padres a entender las elecciones a
las que se enfrentan, aclarar sus propios valores y tomar decisiones. Los casos clinicos, cada
vez mas controvertidos, hacen que las elecciones sean mas complejas de lo que son ahora (47).

Todas las circunstancias que rodean a una muerte neonatal van a condicionar la evolucion y
una mayor o menor adaptacion al proceso del duelo. Por ello, las dimensiones que incluye
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la muerte en neonatologia y el duelo posterior han de estar insertas en la humanizacion de
los cuidados y en la perinatologia centrada en la persona y la familia. Todo esto requiere un
trabajo personal y de equipo profesional, con matices tan importantes como la predisposicion
de ayuda, la compasion ante la persona y la familia que se atiende, la capacidad de reflexion
ética entre todos y el autoconocimiento de nuestras fortalezas y limitaciones. Es igualmente
importante la capacidad de relacién interpersonal, la buena comunicacién y una atencion
bidireccional que nos transforma a todos y nos ayuda mutuamente a llevar este proceso a
cabo sin lesionarnos.

6.6. Buenas practicas y conducta del personal sanitario

El impacto psicoldgico de la vivencia de la muerte perinatal es tan importante, profundo e
inmenso en los padres y las familias que es imprescindible que el personal sanitario conozca
cdmo apoyarlos y acompanarlos de una forma adecuada durante todo el proceso.

Preferentemente, el diagndstico se comunicara ante la presencia de un familiar, a ser posible la
pareja, y con un lenguaje claro y sencillo. Es fundamental respetar el duelo, que suele comenzar
con una fase de negacion de la realidad y de shock emocional que puede durar incluso dias.
Las fases de adaptacion posterior por las que las pacientes y sus parejas pasan para realizar
su duelo serian la busqueda del por qué. Intentando buscar causas y culpables (51), poste-
riormente pasan a preguntarse ¢y ahora qué? Y comienzan a hacerse preguntas sobre “cémo
serian los siguientes pasos”, “coémo sera el parto del hijo fallecido” y finalmente llegarian a la
fase de aceptacion (52). No todos los duelos siguen una misma pauta de progresién, esta no

es siempre lineal ni se produce al mismo ritmo en los distintos pacientes (53).

En la tabla VI se resume las recomendaciones para el acto de comunicacion del diagnéstico
de pérdida fetal.

Tabla VI.
Comunicacion del diagndstico de pérdida fetal.

Buenas practicas del personal sanitario al ingreso

Comunicacién de la noticia por el médico con mayor experiencia de la unidad
en ese momento.

Entorno Conveniente tener entrenamiento en comunicacién de malas noticias.

La paciente debe estar acompanada por su pareja o un familiar.

Area tranquila con privacidad.

No retrasar la comunicacion de la muerte.
Dirigirnos a la pareja como padres.
Comunicacioén Lenguaje claro y empatico, sin tecnicismos.

del diagnodstico Mostrar nuestro pesar.

Ser comprensibles con las posibles reacciones.
Resolver sus dudas.

Ofrecerles seguridad en sus cuidados.

Hacerles participar en la toma de decisiones.

Momento de finalizacidon de embarazo en ausencia de complicaciones. Dar la
Cuidados opcion de permanecer en el hospital para inducir el parto, o irse a casa para
descansar y volver en un plazo de tiempo.

Informar de las investigaciones a realizar para el estudio etiolégico de la
muerte.
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Tabla VII.
Comunicacioén durante el proceso asistencial.

Buenas practicas del personal sanitario

Lenguaje claro y sencillo.

Ofrecer informacion oral y escrita.

Confirmar que han comprendido la informacién.
Respetar los silencios.

Aclarar las dudas.

Dar informacioén gradualmente.

Comunicacion

Lo siento mucho.

Me gustaria que las cosas hubieran sido de otra manera.
¢ Tienen alguna pregunta?

Podemos hablar de nuevo después.

Qué decir

Es mejor de esta manera.

Podria haber sido peor si...

El tiempo lo cura todo.

Evitar decir Eres aun joven.

En nada estas de nuevo embarazada.
Tendréis mas hijos.

Al menos tenéis ya un hijo.

Utilizar lenguaje respetuoso al referirnos a su hijo.
Responder a las preguntas honestamente.
Permitir que la pareja exprese sus emociones.
Escuchar a los padres y hablar sobre su hijo.

Aconsejable

Referirnos a su hijo como “feto”.

Minimizar la pérdida.

Utilizar términos médicos de dificil comprensién.
Discutir con la pareja.

Evitar

Durante todo el proceso se debe cuidar la comunicacién y el lenguaje empleado. La tabla VII
resume recomendaciones sobre este tema.

Se recomiendan actitudes y comportamientos en el personal que atiende la embarazada y su
familia como los siguientes:
a) Al ingreso

— Mostrarles el diagndstico con comprobacion por otro profesional. Es recomendable que
la informacién sea dada por la persona con mas experiencia que se encuentre en la
unidad en ese momento.

— Hay que invitar a la pareja 0 acompafiante a que entre si no estuviese presente en ese
momento. Hablarles en plural para hacer participe a la pareja de la situacién. Dar un
tiempo y momento de intimidad para que puedan asimilar toda la informacién.

— Deberemos mostrar cercania, empatia y manifestar nuestro pesar por su situacion. No
mostrarse a la defensiva, ser receptivos. Hay que respetar los silencios.

— Una buena comunicacién es uno de los principales pilares en la atencién respetuosa del
duelo perinatal (54). Se debe proporcionar una informacién honesta y comprensible: hay
que evitar el uso de tecnicismos e intentar usar un lenguaje comprensible, encontrando
las palabras correctas. La informacién debe ser gradual (55). Tenemos que dar tiempo a
la pareja para asimilar la noticia e ir contestando a las preguntas que van surgiendo de
forma escalonada (;,qué ha pasado?, ¢por qué a mi?, ;ahora qué va a pasar?). El obs-
tetra debe ser capaz de entender el nivel de informacién que va requiriendo cada pareja
y el momento de darla en funcién de la necesidad de los progenitores (56). Para ello hay
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que realizar una escucha activa y dar tiempo a la pareja a expresar sus sentimientos y
emociones. Es importante verificar que los padres comprenden la informacion dada.

— Debemos cuidar como se da la informacion, importancia del lenguaje no verbal: permane-
ciendo todos sentados, mirando a los ojos, no cruzando los brazos, no dando sensacion
de prisa y puede ser de ayuda el contacto fisico (52) como dar la mano, tocar el hombro...

— Hay que intentar explicar las posibles reacciones y sentimientos que van a experimentar
dentro del proceso de duelo.

— Ofrecerles seguridad en sus cuidados y en la investigacién de las posibles causas de la
muerte. No es necesario dar una respuesta sobre la causa de la muerte si no la tenemos
clara, pero si que podremos descartar otras causas.

— Llamar al bebé “hijo/a” o llamarlo por su nombre si ya lo tenian decidido y no llamarlo
“feto” ayuda a iniciar su proceso de duelo y aceptacion y es preferido y manifestado
como importante por las madres que han sufrido una pérdida perinatal.

— Explicarles y resolverles las dudas del procedimiento a seguir en estas situaciones y de
la induccion del parto (55). Los progenitores valoran de forma favorable el poder tomar
decisiones “compartidas” con el apoyo del profesional y con informacién bien docu-
mentada (57).

— Actitud activa cuando estén preparadas para la induccién del parto.

b) Durante la induccién/parto

— Facilitar la induccion del parto en una habitacion individual, separada de otras gestantes
y lejos de las zonas de monitorizacion fetal.

— Esrecomendable, tras informar a los padres, sefializar la puerta de la habitacion o su his-
toria, con algun simbolo (por ejemplo, una mariposa) para que todo el personal conozca
el caso y se eviten malos entendidos y errores de comunicacion. Explicar a la mujer y a
su pareja que el motivo es un acto de respeto.

— Se debe favorecer en lo posible la atencién y el seguimiento de los padres por el mismo
personal desde el ingreso hasta el alta. El acompafamiento en el paritorio debe ser per-
sonalizado. Esto transmite seguridad a los progenitores y evita que tengan que volver a
reeditar lo sucedido (55,58,57).

— Facilitar el acompanamiento por quien desee la pareja durante el parto (59)

— Fomentar, en todo momento, el cuidado respetuoso a los padres en un momento tan
importante de sus vidas. La calidad de esta atencion puede tener consecuencias inme-
diatas y a medio-largo plazo en ellos.

— Durante la induccion se recomienda informar a los progenitores de la necesidad e impor-
tancia de la autopsia, ya que es el gold standard en la investigacion de la muerte perinatal
(60). Se les debe comunicar que su hijo/a sera tratado con respeto, cuidado y dignidad.
La pareja debe tener un tiempo para madurar su decisién y poder resolver dudas. Si los
padres han hecho un ingreso diferido, seria preferible que la informacién sea suministrada
antes del procedimiento de induccidn, incluso la obtencion del consentimiento informado
si se encuentran serenos y centrados.

Evitar actitudes o comportamientos como los siguientes:

— No identificarnos ante los padres o familia con nuestro nombre y cargo.

— Dar la noticia y las explicaciones con la paciente tumbada en la camilla del ecégrafo.

— Restar importancia, minimizando la pérdida que han tenido.

— Usar sedaciones profundas o medicacion que “desconecten” a la paciente de la realidad.

— Ocultar el cuerpo del hijo para que no lo vean los progenitores. Este es un tema muy
sensible. Hay que respetar la decision de la pareja de ver o no el cuerpo de su hijo. No
siempre estan de acuerdo y puede ocurrir que uno de ellos quiera y otro no, o pidan que
lo vea mejor algun familiar.

— Aconsejar buscar otro embarazo pronto para compensar esa pérdida o aludir a su posible
juventud y posteriores posibles embarazos.
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Estas recomendaciones se resumen en la tabla VIII.

Tabla VIII.
Buenas précticas del personal sanitario durante parto y puerperio.

Buenas practicas del personal sanitario

Induccion

Habitacion individual, alejada de zonas de monitorizacion fetal.
Seguimiento por el mismo equipo.

Acompafiamiento por la persona que desee la madre.

Informar de la importancia de la autopsia (si no ha sido posible antes).
Evitar la sedacion.

Ofrecer apoyo por psicologia durante todo el ingreso.

Posparto Ser respetuoso con el cuerpo.
inmediato Facilitar objetos de recuerdo si quieren los padres. Permitir realizacion de

Favorecer el contacto con su hijo. Si asi lo desean, ayudarles en el
proceso.

fotografias.
Personal familiarizado en la documentacion a rellenar.

Puerperio

Habitacion individual en zona tranquila.

Respetar creencias y ritos.

Cancelar resto de visitas programadas de la gestacién.
Explicar seguimiento posterior. Resolver dudas.
Comunicacién con enfermera de enlace.

Ofrecer seguimiento por psicologia tras el alta.

6.7. Medidas de apoyo en el posparto inmediato

Tras el parto se deben favorecer las siguientes medidas de apoyo:

Contacto con su hijo: debe ser preguntado vy, si puede ser, consensuado antes de que
nazca aunque a veces los padres pueden decidirlo tras el parto, pudiendo cambiar de
idea si quieren.

Es importante reafirmar la realidad de ese hijo y de su muerte (58). Por ello se debe
favorecer el contacto de los progenitores con su hijo/a (nivel de evidencia Il, grado de
recomendacion B) porque en la mayoria de las situaciones se elaborara mejor el duelo
(61), pero no hay que obligar a la paciente y a la pareja si no lo desean.

Ser muy respetuoso en la forma de tratar, coger y preparar el cuerpo. Tener cuidado de
no lesionarlo durante la manipulacion, en casos de maceraciéon avanzada.

En el caso de que los progenitores deseen verlo y tenerlo en brazos tras el parto, ayudar
en el proceso (62) y ofrecer permanecer tiempo con su bebé, asi como la familia que
decidan los progenitores.

Fomentar e informar sobre los posibles objetos de recuerdo. Para elaborar bien el duelo
es importante transmitir el valor de la “creacion de memoria” (63,64). Se recomienda
informar durante la induccién, o tras el parto, de la posibilidad de realizar una caja de
recuerdos (65,66) que contenga la pulsera identificativa, un mechdén de pelo, huellas de
las manos o los pies en una cartulina con una frase de aliento, ropa (gorrito del bebé).
Se facilitara la realizacién de fotografias con sus propios dispositivos si asi lo desean.
En algunas ocasiones los progenitores no toman la decisién respecto a la realizacién o
no de la autopsia hasta que, con el nacimiento de su hijo/a, toman conciencia de lo que
ha sucedido.
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Dejar reflejado en la historia clinica si los progenitores han visto al bebé, sus deseos con
respecto a la disposicion privada del cuerpo (enterramiento o incineracion), la autopsia
y posterior manejo del cuerpo, enterramiento o incineracion privada.

Tener personal familiarizado, en paritorio y en planta, con los procedimientos burocraticos
a seguir, documentos a rellenar, autopsia, disposicién del cuerpo del bebé para explicar
clara e inequivocamente el proceso a los progenitores.

Acompafamiento durante este proceso de formalizacién de papeles administrativos
(boletin estadistico en fetos > 180 dias, declaracién de criaturas abortivas, autorizaciéon
de autopsia —salvo que se haya dado ya el consentimiento durante la induccién—, cesién
de restos). Puede hacerse en el puerperio inmediato o en puerperio en planta. Si los
padres al ingresar en el hospital estan tranquilos (por ejemplo, en los casos en los que la
muerte fetal era esperada), es un buen momento para informarles y solicitarles la auto-
rizacion para la necropsia, asi como preguntarles sobre sus deseos de enterramiento/
incineracion.

Se recomienda realizar el puerperio en habitacion individual, en zona tranquila y en
una planta diferente de la de puérperas y alejada de la proximidad de recién nacidos.
Se puede sefialar nuevamente la habitacién (con un simbolo: mariposa) o su historia.
Respetar que algunas mujeres puedan desear estar en la planta de puérperas pues se
sienten también madres (58,67).

Tener en cuenta las diferentes culturas/religiones. Facilitar la realizacion de ritos y rituales
de despedida y mostrar sensibilidad y respeto a sus creencias.

En pacientes Rh negativas, administrar gammaglobulina anti-D en las primeras 72 horas.
Ofrecer informacién sobre la donacion de leche materna al Banco de Leche después de
la pérdida perinatal. Hay mujeres que ven la donacién de su leche como una oportunidad
de participar en la toma de decisiones (68), validar su maternidad, ademas puede dar
significado y ayudar a paliar el dolor por la pérdida que han sufrido y es una forma de
mantener la conexién con su hijo. Puede reconfortarlas saber que de esta forma contri-
buyen al bienestar de otros recién nacidos: “me ayuda pensar que mi nifia tendra unos
hermanos de leche”. Puede ser un factor importante para el refuerzo en la elaboracion del
duelo (69,70). Si la paciente no desea esta opcidn, se puede ofrecer inhibicion médica de
la lactancia materna o intentar inhibicidon natural con medidas fisicas y restriccion hidrica,
segun su preferencia y explicando los posibles inconvenientes, como la ingurgitacion
mamaria y el dolor.

Favorecer el alta precoz. Si ayuda a la madre, ofreciendo educacion sanitaria sobre su
autocuidado en el puerperio.

Revisién cuidadosa del informe de alta para evitar errores y duplicidades, afiadiendo los
resultados disponibles en ese momento.

Se deben cancelar las visitas programadas de la gestacion y las analiticas pendientes,
quedando reflejado en la historia obstétrica. Ello evitara recordatorios de citas gestacio-
nales que ya no va a poder realizar.

Informaremos sobre la posibilidad de tomar medidas de planificacion familiar, dado que
los ciclos ovulatorios pueden reaparecer de forma precoz tras el parto.

Se explicara a la paciente el plan de seguimiento posterior y se resolveran las dudas que
nos pueda plantear.

Se concertard la siguiente cita de seguimiento con un obstetra de referencia en una
consulta especifica, para la valoracion clinica y la entrega de los resultados del estudio.
En muchos hospitales existe una consulta monografica, y se favorece que la mujer no
coincida con las visitas de control gestacional de otras pacientes.

Fomentaremos la colaboracién con el area, poniendo en conocimiento de la enfermera
de enlace o de la matrona de area la situacién vivida por los padres. De esta manera,
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podran realizar también un seguimiento cercano de la pareja y, si es necesario, de otros
miembros de la familia.

— Recomendacion al alta de continuar con el seguimiento activo por parte de psicologia
clinica. Algunas pacientes lo rechazan por encontrarse en una fase de negacion de la
realidad y de shock emocional, pero al pasar los dias se empiezan a preguntar “el por-
qué” de lo que ha pasado y les surgen mas dudas sobre el futuro. Si no desean cita en
psicologia al alta, explicar procedimiento en caso de necesidad posterior.

— Es importante recordar que estas pacientes tienen derecho a baja maternal siempre que
la pérdida fetal sea de mas de 180 dias de gestacion.

6.8. Apoyo emocional

Apoyo emocional a los padres

En 1959 aparecio el primer articulo sobre muerte fetal y sufrimiento de los padres y se reco-
mendaba facilitar parir bajo anestesia evitando que la madre pudiera ver o tocar a su hijo/a,
animando a intentar rapidamente nueva gestacion. Se mencionaba la dificultad del médico a
la hora de abordar psicolégicamente esta situacion y de ofrecer apoyo a los padres (71) o se
simulaba que “no habia ocurrido nada” para hacerles olvidar inmediatamente (72).

Posteriormente, en 1982, se produjo un cambio en el planteamiento y se comenzé a reco-
mendar que los padres vieran y cogieran a su hijo/a fallecido y fueran a grupos de apoyo (73).

Del mismo modo, la sociedad ha ido cambiando respecto a la actitud frente a la pérdida ges-
tacional/perinatal. Entre los factores que han influido en ello se encuentran el bienestar social,
el hecho de que la descendencia ya no es numerosa en la sociedad moderna y que en muchas
ocasiones ademas ya no es solo un “hecho natural”, sino que es un hijo/a buscado y engen-
drado gracias a técnicas de reproduccion, por lo que la expectativa del padre es mucho mayor.
El apoyo de las matronas y los cursos de preparacion al parto, junto con el auge de las redes
sociales han hecho mas cercano el proceso de la gestacion a los padres. Esto junto con la
mejora en el control gestacional que incluye el seguimiento ecografico del bebé ha fortalecido
ese apego que tienen con el hijo: no solo lo sienten, también lo ven. El duelo perinatal es el
duelo a un ser querido. Ademas, el hecho de ser padre o madre de un bebé que nace muerto
no altera la identidad de la paternidad (74,75).

Los progresos en el ambito emocional y psicolégico se produjeron inicialmente en el campo
de la madre pero poco a poco se va incluyendo al padre en el seguimiento psicoldgico y el
apoyo emocional. La pérdida gestacional constituye también la pérdida de la posibilidad de
convertirse en padres a nivel fisico y social, la pérdida de la composicién familiar que ya se
habia asumido y muchas otras “pérdidas” englobadas en un duelo multiple (76).

Por otra parte, las diversas religiones tienen distintas valoraciones y rituales en cuanto a las
pérdidas perinatales que pueden ayudar a las personas a procesar su duelo desde diferentes
perspectivas en relacién a como ellas perciben su espiritualidad (53).

La morbilidad psicolégica se relaciona con el hecho de no ver al bebé, la falta de tiempo con
él y/o los recuerdos insuficientes (77). Si los progenitores han experimentado pérdidas previas
pueden intensificarse las reacciones de duelo, complicando la recuperacion (78).

Por todo ello es importante tanto el apoyo psicoldgico ofrecido por profesionales como el
apoyo emocional y espiritual, que vendra dado por familiares, amigos, asociaciones de padres
y por la comunidad.

Se recomienda ofrecer el apoyo psicoldgico desde el inicio del proceso (que facilitara el
comienzo del proceso del duelo) y tras el alta se deben establecer los mecanismos para que
los padres puedan acceder a seguimiento psicoldgico activo por parte del Servicio de Salud
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Mental. Pero no todos los padres necesitan un apoyo psicoldgico continuado. Este seguimiento
puede ser individual o ser un apoyo mutuo dentro de grupos de padres que han vivido la misma
experiencia (76,66). Existe mayor riesgo de depresidén posparto, duelo patolégico, trastorno
de ansiedad, trastorno de estrés postraumatico (53), siendo mas acusado en pacientes con
menor red social. Pueden ser frecuentes las reacciones de culpa (51). Cada persona afrontara
el duelo de una forma y con sus recursos, por lo que puede surgir una reaccién discordante en
la pareja en tiempo y forma en la elaboracién del duelo que, ademas, no tiene que ser lineal.

Para favorecer ese apoyo emocional es importante informar a la pareja sobre grupos y asocia-
ciones de padres que han experimentado pérdidas perinatales. Se recomienda dar informacion
oral y escrita, en forma de folleto, de asociaciones locales o nacionales o se puede incluir
teléfonos de contacto en un anexo al informe de alta hospitalaria.

Apoyo emocional al personal sanitario

La atencién al duelo perinatal puede resultar estresante y supone un desafio para los profesio-
nales sanitarios que diariamente estan en contacto con el inicio de la vida. El personal sani-
tario percibe aspectos positivos ante el hecho de brindar cuidado y apoyo a los progenitores
ante una pérdida (55), pero también experimenta una carga emocional que incluye tristeza,
culpa, frustracion, inseguridad, ansiedad o estrés (79). Ante este escenario los especialistas,
por una parte, desarrollan distintas estrategias para enfrentarse a esta situacion que incluyen
experiencia profesional, formacion autodidacta, empatia personal y creatividad (80) y, por otra
parte, deben aprender a desarrollar la capacidad de resiliencia.

Por todo ello, y aunque la tasa de mortalidad fetal en nuestro pais es baja, siempre es impor-
tante tener establecido un plan de actuacién para la atencion y apoyo del personal sanitario
afectado (81-83):

— No compaginar la atencion de un parto normal con la atencion intraparto de un feto
muerto.

— Valorar la posibilidad de adaptacién del puesto laboral, de tal forma que no siempre
atiendan los mismos profesionales estos casos.

— Reuniones de apoyo del equipo, fomentar poder expresar los sentimientos y dificultades
con naturalidad. Grupos de ayuda entre compaferos.

— Ofrecer asistencia psicoldgica si el profesional lo necesita. Es importante saber aceptar
las limitaciones, asi como darse un lapso de tiempo de recuperacion emocional.

— Favorecer la realizacion de programas de formacion entre los profesionales sanitarios
para adquirir conocimiento del manejo en la atencion del duelo perinatal y habilidad de
comunicacioén interpersonal de malas noticias.

6.9. Clasificacion de las causas de la muerte perinatal

El objetivo principal de clasificar las muertes perinatales en funcién de sus causas es entender
el evento inicial que las ha desencadenado, para planificar estrategias preventivas dirigidas y
poder disminuir el nUmero de casos.

Otros objetivos de una correcta clasificacion son: analizar la evolucion de resultados en un
mismo hospital en diferentes periodos, 0 comparar los datos a nivel regional, nacional e inter-
nacional.

El resultado perinatal es la consecuencia de multiples interacciones entre la madre, la placenta
y el feto. Generalmente hay diferentes factores implicados en la muerte perinatal que han de
ser identificados. Por todo ello, el proceso de clasificacién es muy complejo.

30



gapSEGQ

En los Ultimos cincuenta afios se han utilizado mas de treinta clasificaciones. Debido a las
discrepancias entre ellas, los resultados no son comparables entre si.

Recientemente, la OMS ha hecho una adaptacién de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades 10 (CIE-10) para clasificar la mortalidad perinatal (ICD-PM). El objetivo del ICD-PM es
disponer de un sistema Unico a nivel mundial que permita clasificar las causas de las muertes
perinatales, para poder comparar los datos entre diferentes paises. Esta clasificacion global
ha sido un gran paso en los paises con bajos niveles de ingresos, al permitir el objetivo de
captar al menos una informaciéon minima. Sin embargo, es insuficiente para ser aplicada en
paises con altos niveles de ingresos.

En paises con altos niveles de ingresos deberia utilizarse un unico sistema de clasificacion que
cumpla las siguientes condiciones:

— Ser facil de usar por clinicos y patdlogos, con categorias claramente definidas.

— Debe permitir incorporar informacion detallada de las historias clinicas.

— Debe tener en cuenta factores clinicos y resultado de estudio anatomopatolégico de
autopsia fetal e histologia de la placenta, con definicion de lesiones placentarias siguien-
do la Clasificacion de Amsterdam.

— Debe ser capaz de incorporar los avances cientificos.

— Debe incluir y diferenciar la causa inicial que desencadena la muerte y los factores que
han contribuido a la misma.

— Debe incluir los bebés fallecidos antes de nacer y los fallecidos en el periodo neonatal.
La inclusion de las muertes neonatales es fundamental, ya que muchas de ellas se pro-
ducen como consecuencia de una causa presente en el periodo anteparto o intraparto.
El andlisis riguroso de todas estas muertes es necesario para la mejora de la calidad
asistencial en todo el periodo perinatal.

— Debe tener como resultado un reducido porcentaje de casos en los que no se identifica
la causa. Ademas, la clasificacion debe diferenciar aquellos casos en los que no se ha
encontrado la causa a pesar de haber sido realizada una adecuada investigacion de
aquellos en los que no se ha realizado una investigacion correcta.

La International Stillbirth Alliance ha desarrollado una clasificacion de mortalidad perinatal
que cumple con las caracteristicas descritas. Esta clasificacion se utiliza en Australia, Nueva
Zelanda y multiples hospitales de Paises Bajos, Reino Unido, EE.UU., etc.

La clasificacion la realiza un comité de expertos, que evalla cada caso y establece cual ha sido
la causa de la muerte perinatal y dos condiciones asociadas a ella, lo que permite identificar
escenarios en los que aumenta de forma exponencial la probabilidad de muerte perinatal.

Entendemos por causa de la muerte perinatal aquel evento patolégico que inicia la cadena
de acontecimientos que desemboca en la muerte. Definimos las condiciones asociadas como
aquellas enfermedades o condiciones que han contribuido a la muerte, aunque no hayan sido
el evento patoldgico inicial. Por tltimo, en cada caso particular, pueden haber estado presentes
enfermedades o condiciones que no hayan contribuido a la muerte perinatal. Estas Ultimas no
deben recogerse como condiciones asociadas.

La clasificacion incluye dos subclasificaciones:

1) La clasificacion de muertes perinatales que incluye causas maternas y fetales de
muertes anteparto, intraparto y neonatales.
2) La clasificacion de muertes neonatales que incluye causas de muerte neonatal.
A los bebés fallecidos antes de nacer se les asigna una causa inicial y dos posibles condiciones
asociadas de la Clasificacién de Muertes Perinatales.

A los bebés fallecidos en periodo neonatal se les asigna siempre una causa de muerte y dos
posibles condiciones asociadas de la Clasificacion de las Muertes Neonatales. Ademas, si la
causa inicial de la muerte estaba presente antes del nacimiento se les asigna una causa de la
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Clasificacion de las Muertes Perinatales y dos posibles condiciones asociadas. En la tabla IX
se resumen las causas incluidas en la clasificacién (10).

Para mas detalle sobre esta clasificacion se recomienda la lectura del capitulo 7 de la Guia
PSANZ (10). En la pagina web se pueden consultar todos los aspectos, asi como diferentes
recursos electronicos para facilitar el trabajo en otros centros que deseen incorporarla en su
medio de trabajo.

A nivel de nuestro pais cada hospital debe elegir la clasificacion que pueda utilizar y aplicarla
de forma rigurosa a sus casos, para poder identificar areas de mejora en el proceso asistencial
del embarazo, parto y periodo neonatal con el objetivo de planificar estrategias preventivas
dirigidas y poder disminuir el nUmero de casos.

Tabla IX.
Clasificacion de las causas de muerte perinatal gufa PSANZ (10).

Clasificacion de las causas de muertes perinatales.

. Anomalia congénita.

. Infeccidn perinatal.

. Estados hipertensivos del embarazo.

. Hemorragia anteparto.

. Condiciones maternas.

. Complicaciones de la gestacién multiple.

. Complicaciones perinatales especificas.

. Muerte por hipoxia periparto.

. Disfuncion placentaria y patologia placentaria histologica.
10. Parto prematuro espontaneo o rotura prematura de membranas (EG < 37 semanas).
11. Muerte fetal anteparto inexplicada.

12. Muerte neonatal sin antecedente obstétrico.

O©CoO~NOOTA~WN =

Clasificacion de las causas de muertes neonatales

. Anomalia congénita.

. Recién nacido previable (edad gestacional inferior a 24 semanas).
. Patologia cardiorespiratoria.

. Infeccién neonatal.

. Patologia neurolégica.

. Patologia gastrointestinal.

. Oftras.

NOoO O WN =

6.10. Auditoria de mortalidad perinatal

Un requisito necesario para lograr el objetivo de la OMS de disminuir el nUmero de muertes per-
inatales es disponer de informacién de alta calidad sobre el nimero real y sus causas (84-86).

Para ello la OMS aconseja establecer en cada centro sanitario donde se atienden partos un
comité de expertos en mortalidad perinatal que analice de forma sistematica los casos. A
este acto lo denomina Auditoria de Mortalidad Perinatal. Los paises que han implementado
la auditoria han conseguido disminuir el nUmero de muertes perinatales de forma muy signifi-
cativa como es el caso de Australia, Holanda y Reino Unido. Ademas, han detectado factores
asistenciales evitables en un porcentaje muy elevado de casos (20-30% y hasta el 60% de los
casos en las muertes fetales intraparto) (87,88).

La auditoria se recomienda como herramienta basica para evaluar de manera sistematica el
proceso asistencial en cada caso. El objetivo es tratar de identificar areas susceptibles de
mejora (89).
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La auditoria es el proceso en el que se revisa toda la informacion del caso y los resultados de
las pruebas complementarias con dos objetivos. El primero es clasificar la causa de la muerte
y asignar posibles condiciones asociadas que han contribuido a la muerte sin ser la causa
inicial desencadenante.

El segundo objetivo es analizar las condiciones clinicas en las que ocurre la muerte perinatal
tratando de identificar posibles factores asistenciales que hayan podido contribuir al desen-
lace. El andlisis critico de cada muerte sin culpabilizar a nadie, por un grupo interdisciplinar
ofrece la oportunidad de valorar qué hubiera podido hacerse diferente para haber evitado la
muerte en ese caso.

Se entiende por factores clinicos que contribuyen a la muerte aquellos componentes modifi-
cables del proceso asistencial y calidad de cuidados recibidos. Puede tratarse de factores de
organizacién y cuidados en la atencion del paciente, factores personales y otros relacionados
con el acceso a la asistencia sanitaria y el compromiso del paciente con el tratamiento reco-
mendado. La presencia de estos factores no implica que en su ausencia la muerte se hubiera
evitado, pero si se habria reducido la probabilidad de que ocurriera. La muerte se considera
potencialmente evitable, si la ausencia de los factores encontrados la hubiera evitado.

Cuando se identifican factores evitables que han contribuido a la muerte, debe analizarse si
se pueden introducir medidas para evitar que puedan repetirse. Si es asi, se debe planificar
cuidadosamente la implementacion de un plan de mejora del proceso asistencial, con objetivos
claros y medibles. Se deben considerar posibles dificultades para ello y establecer un plazo
para lograr su puesta en marcha (90).

Igualmente, se debe analizar los cuidados recibidos por la pareja tras la muerte perinatal. Debe
revisarse aspectos de comunicacién de malas noticias, acompafamiento durante el ingreso,
plazo hasta la comunicacion de resultados y apoyo al duelo. Todos estos aspectos son de gran
importancia y se detallan en otro apartado de esta guia. Si estos aspectos no han sido adecua-
dos deben ser tenidos en cuenta, para planificar actuaciones de mejora asistencial concretos.

Tras la auditoria debe tener lugar una entrevista con los padres para comunicar los resultados.
Dicha entrevista debe realizarla un ginecoélogo si se trata de una muerte prenatal o un neo-
natélogo si se trata de una muerte en periodo neonatal, con alta experiencia, y que conozca
correctamente el caso.

Como conclusion, para disminuir el nimero de muertes perinatales es fundamental mejorar el
sistema de recogida de informacién de los casos, aplicar un protocolo de estudio etiolégico
correcto en todos ellos, utilizar una clasificacién de muertes perinatales adecuada y la instaura-
cioén de sistemas de auditoria de alta calidad para el examen sistematico de todas ellas. Estas
acciones permitiran avanzar en el conocimiento sobre la etiologia de las muertes y planificar
estrategias preventivas especificas, para ser aplicadas en el proceso asistencial de embarazo,
parto y periodo neonatal tanto en paises con altos como con bajos niveles de ingresos, para
lograr el objetivo de la OMS de disminuir el nUmero de casos (89).

6.11. Visita para resultados y consejo reproductivo

En condiciones normales sera la primera vez que los padres vuelvan al escenario de la muerte
perinatal tras el alta hospitalaria y puede ser muy estresante para la madre y/o el padre, por lo
que los profesionales debemos ser respetuosos y empéaticos con ellos.

— Transcurrida la cuarentena se debe realizar una visita médica en consulta especifica para
comunicar los resultados preliminares del estudio y valorar la evolucion fisica (control
ginecoldgico posparto) y psicolégica de la paciente. Esta visita es de gran apoyo para
reducir la ansiedad y resolver dudas pendientes.

— Salvo que la paciente lo desestime, continuaran desde el alta con seguimiento activo
por parte de psicologia clinica.
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— Normalmente es necesaria una visita posterior, no mas tarde de los tres meses, para
entregar a la paciente los resultados definitivos del estudio (55). Lo ideal es entregar un
informe final que incluya evaluacién sobre su embarazo, la posible causa de muerte fetal
si la hubiese o si se ha encontrado y la posibilidad de recidiva en futuros embarazos.
Es importante que el obstetra explique el informe con un lenguaje facil de entender y
que se facilite la posibilidad de contacto si surge cualquier duda posterior en relacion
al informe. En los hospitales en los que exista un Comité de Mortalidad Perinatal seria
deseable que el informe final fuera aprobado por ellos.

— Consejo reproductivo. En funcién de los resultados obtenidos en el estudio de la pérdida
fetal se emitiran recomendaciones en relacién a los posibles factores de riesgo, con la
intencion de realizar una prevencion, de corregirlos y/o de plantear un tratamiento de
cara a un futuro deseo genésico.

Planificacion de la siguiente gestacion:

a) Se aconsejara que no debe de ser antes de completar/superar el duelo por la pérdida
gestacional ocurrida. Se debe haber producido una recuperacién fisica y psicoloégica
completa.

b) Deberia haberse completado el estudio de la causa de la pérdida fetal. Esto ayuda a
la pareja en dos sentidos: disipa sus temores o culpabilidades pasadas y favorece un
adecuado enfoque para una nueva gestacion.

c) No existe una recomendacién sobre el intervalo 6ptimo entre una pérdida fetal y una
nueva gestacion. Algunos autores refieren que un nuevo embarazo antes del afio no se
asocia con un mayor riesgo de resultados adversos en el embarazo posterior (91), otros
autores avalan en sus protocolos el periodo intergenésico recomendable en seis meses
en estas situaciones (92).

d) En caso de cesarea se recomienda esperar un afio hasta nueva gestacion, de tal forma
que el intervalo entre los dos partos sea de 18-24 meses.

Se recomienda el seguimiento de la nueva gestaciéon en consulta hospitalaria especifica.

6.12. Seguimiento de un embarazo posterior

El embarazo que sigue a una muerte fetal se considera que tiene un riesgo mas alto. Los
mecanismos responsables Ultimos de la muerte fetal siguen siendo bastante desconocidos,
pero parece existir una causa subyacente comun que da lugar a alteraciones subclinicas como
la inflamacion, infeccién y vasculopatia.

La posibilidad de recurrencia varia segun la causa de la muerte, siendo mayor en enfermedades
con componente hereditario, en las patologias mantenidas y en los casos relacionados con
prematuridad, cuando la causa sea una insuficiencia placentaria o en abortos tardios.

En las mujeres con embarazos de riesgo bajo y una muerte fetal inexplicada, el riesgo de
recurrencia después de las 20 semanas se estima en 7,8-10,5/1.000 y la mayor parte de este
riesgo ocurre antes de las 37 semanas de gestacion (93) El riesgo de muerte fetal recurrente
después de 37 semanas es muy bajo, estimandose en 1,8/1.000.

En comparacion, las mujeres con antecedentes de nacidos vivos diagnosticados de CIR que
precisaron finalizacion antes del término, tienen una tasa de muerte fetal de 21,8/1.000 en un
embarazo posterior por recurrencia de patologia placentaria subyacente. Las tasas de pérdi-
da fetal recurrente son mas altas en mujeres con complicaciones médicas como diabetes o
hipertension o en aquellas con problemas obstétricos con un riesgo de recurrencia significativo,
como DPPNI o CIR.

No hay evidencia que respalde ningun protocolo de vigilancia especifico para mejorar el resul-
tado de estos embarazos. De forma general en el seguimiento, es recomendable una ecografia
para control de crecimiento sobre las 26-28 semanas y visitas gestacionales mas frecuentes
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desde la semana 32 o 1-2 semanas anteriores a la muerte fetal previa. Se puede flexibilizar
la periodicidad de las consultas dependiendo de la ansiedad de cada pareja para brindarles
mayor tranquilidad (94) (grado de recomendacion 2C, recomendacion débil con nivel de
evidencia bajo).

El conocimiento o no de la causa de la muerte fetal previa y la existencia de factores de riesgo
asociados nos ayudara, como se ha referido anteriormente, tanto a valorar la recurrencia en
posteriores gestaciones como a establecer seguimientos gestacionales mas especificos. Asi,
en funcion de la causa de la muerte podemos encontrarnos ante tres escenarios:

— Muerte perinatal de causa conocida (cromosomopatias, infeccién, hemorragia fetomater-
na, prematuridad extrema...). Por ejemplo, en el caso de fallecimiento por prematuridad
extrema, se remitira a protocolos especificos de seguimiento y control gestacional (3).
En caso de diagnostico de SAF, el tratamiento en el siguiente embarazo con acido ace-
tilsalicilico preconcepcional y heparina de bajo peso molecular (HBPM) desde el primer
trimestre, disminuye de forma muy llamativa la posibilidad de complicaciones (95).

— Muerte perinatal de causa desconocida a pesar de estudio etiolégico completo. Por
ejemplo ante un CIR con desconocimiento de la causa Ultima del mismo. Se informara del
alto riesgo de recurrencia y de la necesidad de vigilancia estrecha. En este caso se puede
valorar la finalizacion a partir de la semana 37 de gestacién individualizando cada caso.

— Muerte fetal de causa desconocida porque no se ha realizado estudio etiolégico.

Tras la caracterizacion de los factores de riesgo asociados se debe fomentar, entre otros, la optimi-
zacion del indice de masa corporal y el cese del consumo de tdxicos (alcohol, tabaco, drogas...).

La muerte previa, sobre todo en aquellos casos en que la pérdida fetal se produjo a término,
puede generar una ansiedad excesiva al alcanzar el periodo en que tuvo lugar el citado desen-
lace. Esto puede fomentar el intervencionismo, incrementando la prematuridad y, ademas, no
hay evidencia de que esta medida disminuya el riesgo de muerte. Se sugiere esperar a las 39
semanas de gestacion siempre que se desconozca la causa previa de la muerte y el embarazo
actual curse dentro de la normalidad (96).

Se debe ofrecer y recomendar soporte psicolégico durante la nueva gestacién vy, si es posible,
con el mismo profesional que la atendio en el embarazo y posparto previos.

El resumen del proceso asistencial tras una muete perinatal se resume en la figura 4

Antenatal: Diagnéstico: US ———————————— P Comunicar la noticia.
Protocolo estudio etioldgico:
Investigaciones sobre la madre: Historia clinica, analitica, test Kleihauer.
¢Amniocentesis? - Entregar consentimiento informado. (Estudio genético y microbioldgico).
Induccién del parto: P Hacer participes a la paciente y su pareja en la toma de decisiones.
z Ventajas parto vaginal
\o Método de induccién
= Asegurar analgesia desde el inicio
o K Ventajas de autopsia perinatal Aclarar dudas. Entregar consentimiento informado.
o ( Tras parto: Cuidados a la madre (manejo activo del alumbramiento) \
[— " " " PRy " . " " ’ Py
z sobre (estudio genético y microbioldgico en ausencia de amniocentesis) ———————» Estudio anatomia patoldgica.
: Encuentro y despedida del recién nacido ~————————————————» Creacidn de memorias.
E Investigaciones sobre el recién nacido: autopsia perinatal / alternativas si declinan autorizacion (exploracion por neonat6logo).
: Cumplimentar documentacion
Puerperio: ibicio ia / leche
Valoracién psicolégica —— > Programar citas seguimiento tras alta.
Alta precoz _—pP cita de de estudio etioldgi Y,

Auditoria de mortalidad — ¥ Clasificacién de causas de muerte perinatal.

Visita de resultados: Comunicacién de la causa y condiciones asociadas ————p Riesgo recurrencia y recomendaciones futura gestacion.

Figura 4. Resumen del proceso asistencial.
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7. ANEXOS

7.1 Anexo 1. Procedimiento para la elaboracién de GAP SEGO de la
Seccion de Medicina Perinatal.

1. Introduccion

Las GAP son un “conjunto de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la
evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el
objetivo de optimizar la atencion sanitaria a los pacientes” (97). La SEGO desarrolla el pro-
grama de GAP con el objetivo de garantizar la equidad de atencién sanitaria en su ambito de
influencia, cientifico y territorial, de acuerdo con la mejor evidencia cientifica disponible.

Siguiendo el camino ya comenzado por otras secciones de la SEGO, el presente documento
pretende desarrollar un procedimiento de elaboracion de las GAP SEGO a cargo de la Sec-
cién de Medicina Perinatal (SEMEPE), de acuerdo con las recomendaciones publicadas por
el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (98).

1.1. MISION Y VALORES

Los valores fundamentales que rigen la elaboracién e implantacion de las GAP SEMEPE son:

— Equidad: garantia de aplicabilidad para cualquier paciente independientemente de su
localizacion territorial.

— Proteccion: facilitacion de pautas concretas de buena praxis para pacientes y profesio-
nales sanitarios.

- Fiabilidad: estandarizacién mediante la integracién de la evidencia cientifica disponible
sobre la base de la aplicabilidad real de nuestro entorno sanitario.

— Consenso: elaboracién dinamica mediante la participacion de diversos expertos en un
ambito interdisciplinario.

— Transparencia: concurrencia de todos los actores para la aprobacion e implantacion del
documento final. De acuerdo con las recomendaciones (98), deben aparecer identificadas
en la GAP todas las personas implicadas en la elaboracion del documento, junto una
declaracién de potenciales conflictos de intereses.

2. Procedimiento de elaboracion de las gap SEGO-SEMEPE

La SEMEPE de la SEGO asume la coordinacién de la elaboracion de las GAP SEGO-SEME-
PE en el ambito de la Medicina Perinatal, atendiendo a las demandas y necesidades de los
profesionales.

2.1. EquiPo DE TRABAJO

La SEMEPE de la SEGO propondra un equipo de trabajo para cada proceso asistencial (GAP).

2.1.1. Autores: idealmente compuesto por 2 socios de la SEGO con experiencia reconocida
en el tema.

2.1.2. Revisores: idealmente compuesto por 3-5 socios de la SEGO con experiencia recono-
cida en el tema.
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2.1.3. Asesores externos: idealmente compuesto por socios de la SEGO con experiencia
reconocida en el tema.

2.1.4. Coordinadores: idealmente compuesto por 1-2 miembros de la Junta Directiva de la
SEMEPE u otros socios de la SEGO en los que se delegue esta tarea.

2.2. PLAN DE TRABAJO

2.2.1. La Junta Directiva de la SEMEPE designa a los coordinadores de la GAP y propone a un
numero pertinente de autores, revisores y asesores externos, de acuerdo a las caracteristicas
propias de cada guia, entre miembros de la SEGO con reconocida experiencia en el tema.

2.2.2. Los autores son los responsables de:

— Formulacién de las preguntas clinicas.

— Busqueda y seleccion de la evidencia.

— Elaboracion de un primer documento de recomendaciones.
2.2.3. Posteriormente, el primer documento es difundido entre los revisores, que realizaran una
revision critica con el objetivo de sugerir potenciales modificaciones.

2.2.4. Los autores realizaran una version final del documento, una vez recibida la evaluacién
por parte de todos los miembros del comité de revisores.

2.2.5. Esta version final sera de nuevo sometida a la valoracion por parte de los revisores,
asesores externos y coordinadores, para proceder a la aprobacion final de la GAP SEMEPE.

2.2.6. Dicho documento es adecuadamente maquetado y difundido, de acuerdo con la nor-
mativa de la SEGO, por los servicios centrales de la Sociedad.

2.3. METoDOLOGIA

2.3.1. Formulacion de las preguntas clinicas y busqueda de la evidencia

Como primer paso, el comité coordinador debera plantear las preguntas clinicas relevantes
que deben aparece en la GAP, de acuerdo con las normas PICO (paciente, intervencion, com-
paracion, resultados “outcomes”).

Las recomendaciones incluidas en las GAP SEMEPE deben estar basadas de forma prioritaria
en resultados publicados por revisiones sistematicas, estudios cientificos de alto impacto y
recomendaciones de organismos y asociaciones profesionales nacionales e internacionales
de prestigio contrastado, con el fin de garantizar la mayor evidencia cientifica disponible.

2.3.2. Evaluacion de calidad de la evidencia y fuerza de recomendacion

Todas las recomendaciones incluidas en la GAP deben presentar tanto su nivel de evidencia
como la fuerza de las recomendaciones.

El Ministerio de Sanidad (98) propone la metodologia desarrollada por el grupo GRADE (Gra-
ding of Recommendations Assesment, Development and Evaluation) (http://www.gradewor-
kinggroup.org/) (99), para evaluar la calidad de la evidencia y formular las recomendaciones en
las GAP. El grupo GRADE ha desarrollado una plataforma electrénica denominada Guidelines
Development Tool (http://gdt.guidelinedevelopment.org/), que puede facilitar la evaluacion de
la calidad de la evidencia.

La evidencia disponible para elaborar las recomendaciones debe ser puntuada del 1 a 9:

— Variables claves para tomar una decision: puntuacion de 7 a 9.
— Variables importantes (pero no claves): puntuacion de 4 a 6.
— Variables poco importantes: puntuacién de 1 a 3.
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Calidad de la evidencia. Cada una de las variables en el sistema GRADE se valora como alta,
moderada, baja y muy baja. Los ensayos clinicos aleatorios (ECA) y las revisiones sistematicas
de los ECA tienen como punto de partida una calidad de la evidencia alta. La evidencia sera
baja para los estudios observacionales y las revisiones sistematicas de estudios observa-
cionales. Los diversos aspectos descritos en la tabla | pueden hacer disminuir o aumentar la
calidad de la evidencia.

Tabla I.
Sistema GRADE para la asignacion de la calidad de la evidencia
Disefio de ngc:gd _En ensayos En estudios Calidad de
e evidencia| Clihicos disminuir observacionales la evidencia
R si* aumentar si* final

Limitacién de la iz W
calidad del estudio | f:39Ciacion fuerte ?, sin Al
importante (-1) o muy ac o_re;s te cocr;_ u3|ton, ; a
importante (-2) consistente y directa (+1)

Ensayo clinico

aleatgrizado Alta Inconsistencia
importante (-1) Asociacion muy fuerte**,
alguna (-1) ogran (-2) |sin amenazas importantes Moderada
incertidumbre acerca |a la validez (no sesgos) y
de si la evidencia es evidencia directa (+2)
directa
Datos escasos o Gradiente dosis Baia
imprecisos (-1) respuesta (+1) J

cstudio Baja Todos | ibles fact

observacional T 0dos I0os posiples T1actores
,Sb\(l;csa grgganbélt'%igggn confusores podrian haber Muv baia
(_1)9 reducido el efecto observado yba

(+1)

* 1: subir (+1) o bajar (-1) un nivel (por ejemplo, de alto a moderado); 2: subir (+2) o bajar (-2) dos niveles (por ejemplo, de alto a bajo); ** un RR
estadisticamente significativo de > 2 (< 0,5), basado en evidencias consistentes en dos o mas estudios observacionales, sin factores confusores
plausibles; *** un RR estadisticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez. Fuente:
adaptado de (100). RR: riesgo relativo.

Fuerza de la recomendacion. El sistema GRADE distingue entre recomendaciones fuertes y
débiles. Ambas categorias pueden ser a favor o en contra de una determinada intervencion
(Tabla 11).

2.3.3. Redaccion y edicion de las recomendaciones

El objetivo de las GAP SEMEPE es facilitar la asistencia clinica, por lo que deben ser una herra-
mienta practica y de agil consulta. Se aconseja una redaccion sencilla y precisa, centrada en las
recomendaciones de actuacion, evitando entrar en el desarrollo de conceptos fisiopatoldgicos.

De cara a una presentacion sistematica y homogénea, se recomienda que las GAP SEGO-SE-
MEPE estén estructuradas en los siguientes apartados:

Justificacion.

Objetivos.

Poblacién diana/excepciones (ejemplo: gestacion gemelar).

Definiciones.

Metodologia en la busqueda de la evidencia. Términos de busqueda, fuentes de infor-
macion, etc.

oo~
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Tabla II.
Sistema GRADE para la asignacion de la fuerza de recomendacion
. . Gestores/
Pacientes Clinicos planificadores
La inmensa mayoria
de las personas estaria La mayoria de los La recomendacién puede
Fuerte de a_u,:uerdo con la paqignteg deberia g ser,e_ldoptaQa como

accion recomendada y recibir la intervencion politica sanitaria en la
Unicamente una pequefa recomendada mayoria de las situaciones
parte no lo estaria

Reconoce que

diferentes opciones
La mayoria de las seran apropiadas para
personas estaria de diferentes pacientes Existe necesidad de un

Débil acuerdo con la accién y que e_I profesional debatg irnpoftante y

recomendada, pero un sanitario tiene que la participacion de los
ndmero importante de ayudar a cada paciente grupos de interés
ellas no a adoptar la decision

mas consistente con sus

valores y preferencias

Fuente: adaptado de (101).

6. Recomendaciones. Desarrollo de las recomendaciones para cada una de las preguntas
clinicas planteadas. Todas las recomendaciones deben tener su nivel de evidencia y
grado de recomendacion. Se aconseja una redaccion concisa y directa, basada, en la
medida de lo posible, en figuras con algoritmos de decisién de rapida consulta.
Tabla resumen de las recomendaciones expuestas.

8. Bibliografia. (Incluida durante el texto de la GAP).

9. Autores: nombre y filiacién laboral de los autores, miembros del comité coordinador,

comité de revisores y comité de asesores externos.

10.Conflictos de intereses.
En este caso, por razones editoriales, se ha ubicado primero el apartado 9, y se ha puesto la
bibliografia al final, por detras de los conflictos de intereses.

N

2.3.4. Evaluacion por asesores externos y aprobacion del documento

El documento final elaborado por los autores tras las recomendaciones de los revisores exter-
nos debe ser evaluado y aprobado por los revisores, asesores externos y coordinadores.

2.4. CRONOGRAMA Y REVISION DE LAS GAP SEMEPE

Se propone el siguiente cronograma de trabajo como esquema para la elaboracién de las
GAP SEMEPE:

— Fase 1: elaboracion de las preguntas clinicas, busqueda de la evidencia y elaboracion
del primer documento por parte del comité coordinador: 4 meses.

— Fase 2: revisidn y recomendaciones por el comité de revisores: 1 mes.

— Fase 3: elaboracion del segundo documento por parte del comité de coordinacién: 2
meses.

— Fase 4: evaluacién y aprobacién del documento final por parte del comité de asesores
externos: 1 mes.
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— Fase 5: edicidn y difusion de la GAP SEGO-SEMEPE por parte de los servicios centrales

de la SEGO.

La actualizacion de las GAP SEMEPE es responsabilidad del comité de expertos constituido
para la primera redaccion. Es recomendable actualizar las GAP SEMEPE con una periodicidad
bianual, o antes si la evolucion cientifica o tecnoldgica lo aconseja. Toda actualizacion por parte
del comité de coordinacion debe ser de nuevo sometida a evaluacion por parte del comité de

revisores y aprobada por el comité de asesores externos.
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10. ABREVIATURAS

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists
AET : Adecuado esfuerzo terapéutico

CID: Coagulacion intravascular diseminada

CIR: Crecimiento intrauterino restringido

CMA: Chromosomal microarray analysis

CMV: Citomegalovirus

CPP: Cuidados paliativos perinatales

DPPNI: Desprendimiento prematuro de placenta normalmente inserta
EG: Edad gestacional

ETEV: Enfermedad tromboembdlica venosa

FC: Frecuencia cardiaca

GAP: Guia de Asistencia Practica

HFM: Hemorragia fetomaterna masiva

HBPM: Heparina de bajo peso molecular

CGH: Hibridacion gendmica comparativa

INE: Instituto Nacional de Estadistica

ISA: International Stillbirth Alliance

IV: Intravenosa

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PA: Presion arterial

p: Percentil

PGE2: Prostaglandina e2

PSANZ: Perinatal Society of Australia and New Zealand
QFPCR: Quantitative Fluorescent PCR

RM: Resonancia magnética

RR: Riesgo relativo

SEMEPE: Seccion de Medicina Perinatal

SEGO: Sociedad Espafiola de Ginecologia y Osbtetricia
SAF: Sindrome antifosfolipido
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TRA: Técnicas de reproduccion asistida
US: Ultrasonido

VO: Via oral

VV: Via vaginal
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