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EQUIPO DE ACOMPANAMIENTO E
INVESTIGACION EN MORTALIDAD PERINATAL
EN EL MARCO DE MIATERNIDADES CENTRADAS
EN LA FAMILIA. COMUNICACION PRELIMINAR

Dr. Pablo Lopez Mautino,? Lic. Maria Rosa Ramirez®

Introducciéon

La muerte perinatal constituye una de las situa-
ciones mas dificiles de enfrentar en nuestra prac-
tica diaria. Cuando el resultado de un proyecto fa-
miliar se convierte en un fracaso, la necesidad de
encontrar una respuesta se torna imprescindible,
tanto para esa familia como para el equipo de salud.

Mortalidad perinatal

La mortalidad perinatal resulta de la suma de las
mortalidades fetal y neonatal precoz (<7 dias). Con
el objetivo de crear interpretaciones racionales, en
nuestro medio la mortalidad fetal (MF) se divide en
precoz (peso menor a 500 g y edad gestacional me-
nor a 22 semanas), intermedia (peso mayor o igual
a 500 g y/o edad gestacional mayor a 22 semanas y
menor a 28) y tardia (peso mayor o igual a 1.000 g.
y/o edad gestacional mayor o igual a 28 semanas).
La mortalidad perinatal resulta de la suma de la mor-
talidad fetal intermedia y tardia mas la mortalidad
neonatal precoz , definicién adoptada por la OMS.

La tasa de mortalidad perinatal se calcula por
cada mil nifios nacidos vivos y muertos. “Es un in-
dicador que resume el riesgo de morir del feto y
del recién nacido como consecuencia del proceso
reproductivo. Contribuyen, ademas, los factores
ambientales y el grado de desarrollo social, econé-
mico y sanitario de un pais.”

“La OMS informa que la mortalidad ligada al em-
barazo y parto constituye mas de la mitad de la mor-
talidad infantil. Se estima que cada afio en el mundo
nacen muertos alrededor de 4,3 millones de nifios y
3,3 millones mueren en la primera semana de vida.
De estos 7,6 millones de muertes perinatales, el 98%
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ocurren en paises en vias de desarrollo. La morta-
lidad perinatal se ha mantenido sin cambios en las
dltimas décadas y ocupa el primer lugar como causa
de muerte infantil, por lo que debe ser considerada
como problema prioritario de Salud Piblica.”

“La cifra de muertes de recién nacidos en los pai-
ses en desarrollo tampoco ha recibido la atenciéon
merecida. Casi el 50% de las muertes de menores de 5
anos -lo que equivale a 3,7 millones en 2004 segin la
OMS- se producen durante los primeros 28 dias de vi-
da. Tres cuartas partes de las muertes neonatales ocu-
rren durante los primeros siete dias, en el periodo neo-
natal temprano. La mayoria de ellas son prevenibles.”

Para identificar aspectos de la calidad en el ni-
vel poblacional e institucional que se puedan me-
jorar, se utilizan tres tipos de indicadores de mor-
talidad —neonatal, fetal y posneonatal- cada uno de
los cuales refleja distintos aspectos del sistema de
cuidados de salud perinatal. La mortalidad neonatal
refleja los cuidados intrahospitalarios, sobre todo
cuando se ajusta por el peso al nacer. Tasas altas
indican que se debe prestar atencion a la calidad de
la asistencia que brindan los servicios de obstetri-
cia, neonatologia y la red de transporte materno in-
fantil. La mortalidad fetal refleja el cuidado prenatal
y en menor medida el cuidado que se brinda en el
hospital (trabajo de parto y parto). Tasas elevadas
pueden estar indicando alta frecuencia de patologia
en la poblacién, problemas en el acceso a la aten-
cidn perinatal o inadecuada deteccién y correccion
de los factores de riesgo o patologia. La mortalidad
posneonatal refleja la disponibilidad y calidad de la
atencion primaria en la comunidad, o sea, las con-
diciones de salud comunitarias (Tabla I).

Si bien las tasas de mortalidad perinatal, a pesar
de los avances cientificos y tecnolégicos, no han
variado significativamente en los Gltimos afios en
paises en desarrollo, se observa una preocupacién
constante por el tema. En Chile, se ha logrado una



mejoria y presenta tasas de mortalidad perinatal
cercana a la de los paises desarrollados, producto
de las politicas de salud que han implementado los
diferentes gobiernos para reducirlas, implemen-
tando acciones preventivas como el control de la
fecundidad, la amplia cobertura del control prena-
tal y de la atencién profesional del parto, la alimen-
tacion suplementaria de la embarazada, la preven-
cion del parto prematuro, etc. As’l como también
trabajar en disminuir las brechas de desigualdad
de estos indicadores en los diferentes sectores so-
ciales del pais (Tabla 2).

En el HMIRS, por ser un centro de alta compleji-
dad, la tasa de mortalidad perinatal se ha manteni-
do constante, presentando un leve descenso en los
dltimos anos. Los resultados en el 2008 (para 7.000
nacimientos anuales) se observan en la Tabla 3.

Desarrollo del Proyecto

Frente a la conmocién que ocasiona la muerte
de un hijo, se observaba con frecuencia que las pa-
cientes quedaban sin referentes en la institucién y
con dificultades en la obtencién de resultados que
clarificaran las causas del deceso. La ausencia de
una coordinacién programada dificultaba las ac-
ciones tendientes a facilitar un seguimiento de la
mujer y su familia.

La muerte de un hijo por nacer genera dolor, an-
gustia, miedo, tristeza, enojo en la embarazada y en
sus familiares. El equipo de salud que interviene, no
queda ajeno al dolor y ensaya diferentes respuestas
ante el suceso. Es por esto que hemos conformado
un equipo multidisciplinario de acompanamiento e
investigacion en mortalidad perinatal en el marco
de Maternidades Centradas en la Familia. El mismo
estd conformado por médicos obstetras, patdlogos,

Tabla 1. Estimaciones de la mortalidad perinatal por regiones en 2000

Region Tasa de Mortalidad perinatal Numero de muertes perinatales
(x mil nacidos vivos + fetos muertos)

Africa 55,4 1.722.000
Septentrional 31,8 149.000
Subshariana 59,6 1.573.000

Asia 45,7 3.599.000
Oriental 32,1 666.000
Centromeridional 56,9 2.319.000
Sudoriental 34,8 417.000
Occidental 36,7 196.000

Ameérica Latina y el Caribe 21,0 244.000
Oceania 44,7 11.000

Total mundial 42,4 5.707.000
Paises desarrollados 10,2 130.000
Paises en desarrollo 45,8 5.577.000

Fuente: OMS-2006.

Tabla 2. Mortalidad Perinatal en Latinoamérica

Paises Tasa Numero anual de muertes
(x 1.000 nacidos vivos + fetos muertos)

Argentina 16,3 11.194
Bolivia 55,0 14.030
Brasil 22,5 78.093
Chile 8,8 2.512
Colombia 24,0 23.357
Ecuador 45,0 13.266
Paraguay 40,0 6.976
Perd 23,0 14.382
Uruguay 16,5 942
Venezuela 23,7 13.796

Fuente: www.clap.ops-oms.org
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genetistas, neonatologos y psicélogos. El objetivo
principal radica en acompaiar a las familias en el
inicio del proceso de duelo, y proveerles todas las
respuestas posibles o las que se hayan podido en-
contrar a fin de que logren comprenderlas, facili-
tando tanto la aceptacion de la pérdida como el in-
tento de prevenir posibles repeticiones en futuros
embarazos por patologia organica.

Cuando una paciente experimenta la muerte de
un hijo, emerge en el equipo de salud una gran difi-
cultad para escucharla y para alojarla. Generalmente
es trasladada, a veces sin su consentimiento (o se la
persuade), de la sala de internacion obstetricia a la
sala de ginecologia porque “ahi no hay bebés”, pero
también es una manera de correrla de la mirada de
otras pacientes gestantes tanto como de la propia
mirada del obstetra y del fracaso de la especialidad.
Es asi como se tiende a evitarla, se le habla para dar-
le recomendaciones, pero hay una enorme dificultad
para escucharla, para acompafarla en el duelo.

Actualmente el equipo médico ha comprendido
la importancia de mostrarle el hijo fallecido a los
padres. Se reconoce la conveniencia de que pue-
dan verlo y tocarlo atn en aquéllos que poseen al-
guna malformacién. Con el tiempo los obstetras se
han ido familiarizando con la idea de velar (tapar)
aquellas partes malformadas en el nifio de manera
tal que los padres puedan conectarse con sus hijos
de manera més cuidada. No siempre en el momento
inmediato al parto las pacientes aceptan esa pro-
puesta, bajo el efecto de la conmocion prefieren no
ver. El nifio es mostrado a algin familiar o amigo a
los fines de facilitar posteriormente un relato (sexo,
rasgos, etc.) que permita crear una imagen de éste.
Es habitual que las madres se replanteen esa deci-
si6én y pidan ver a su niiio con posterioridad. En ese
momento, el equipo de salud deberd implementar
los mecanismos necesarios para que se logre esa
visita y favorecer el inicio de los rituales.

El Equipo de Acompaifiamiento e Investigacion
en Mortalidad Perinatal, trabaja en sostener y garan-
tizar las buenas practicas para estas pacientes y pa-
ra sus familias. Es asi como se los aloja y acompana

Tabla 3. Tasa de mortalidad fetal tardia,
neonatal precoz y perinatal (Sarda, 2008)

Tasa x 1000
Fetal tardia ( > 28 sem.) 51
Neonatal precoz (< 7 dias de vida) 7,0

Mortalidad perinatal 12,1

Nota: En la tabla se calcul6 la tasa de MP utilizando la
mortalidad fetal tardia.
Fuente: Estadisticas Mat. Sarda 2008.
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en el inicio del proceso de esta pérdida, escuchando
y ordenando, e intentando corregir aquellos desvios
de las practicas recomendadas que, por avatares
institucionales o por las particularidades de cada
familia en cuestion, no se realizaron (tales como
ver al bebé, suministrar datos referidos al tema, co-
nexion con el obstetra de control ambulatorio, etc.).
Asimismo, se trabaja sobre la conveniencia de en-
contrar respuestas a través de la autorizacion de la
necropsia donde se torna imprescindible ubicar fan-
tasias, mitos, y temores relacionados con el estudio.

A las parejas parentales, luego del alta hospita-
laria se les ofrece continuar por consultorio exter-
no de Salud Mental. Si bien aceptan en la mayoria
de los casos la propuesta, la experiencia muestra
que es muy doloroso y dificil retornar al hospital.
Usualmente se plantea la posibilidad de realizar una
entrevista cuando se las cita para control puerperal
y en el momento de la devolucién del informe de
anatomia patoldgica. Esto permite, de alguna ma-
nera, evaluar como se estd llevando a cabo el pro-
ceso de duelo e intervenir si hace falta al reconocer
aspectos patologicos de dicho proceso.

Los resultados provistos por anatomia patologica
referidos a la placenta, anexos ovulares y necropsia
fetal/neonatal, son de suma importancia. Provee al
equipo tratante informacién respecto del diagnos-
tico, etiologia y posibles implicancias en futuros
embarazos. Con este informe, se organiza un ateneo
médico del que participan obstetras, patélogos, ge-
netistas y neonatologos. El objetivo es integrar la in-
formacién aportada por anatomia patoldgica con la
historia clinica de la paciente y del neonato, los da-
tos que se hubiesen recolectado en las entrevistas a
las pacientes y sus familias, y los aportes hechos por
el personal de salud que intervino en la asistencia.
De esta forma se busca definir las causas de muerte
fetal/neonatal, los estudios que deben realizarse en
los padres (laboratorio clinico-infectologico-genéti-
co) para completar el diagnostico y las acciones te-
rapéuticas preventivas para una eventual gestacion.

El momento de la devolucion de los resultados de
la necropsia a las familias es de suma importancia.
Se cita a las parejas y el obstetra junto con la psic6-
loga, explica en un lenguaje sencillo y adaptado a las
posibilidades de la familia el informe. De tratarse de
la muerte de un recién nacido en los primeros dias
de vida, se incluye al neonatélogo quién aportara
datos sobre el bebé, del que siempre se hablara por
su nombre. Si se trata de informar diagnésticos que
incluyen posible patologia genética, también parti-
cipa la genetista.

El equipo tiene como objetivo informar a las fa-
milias sobre causas que determinaron el fallecimien-



to, indicar las conductas a seguir (interconsultas
con genética, hematologia, etc.) y asesorar sobre
anticoncepcidn, ya que se plantea la necesidad de
demorar un nuevo embarazo, para darle lugar al
duelo y para lograr la mayor seguridad de no repetir
la experiencia a causa de enfermedades no diagnos-
ticadas y no tratadas.

Resulta fundamental que las pacientes y sus fa-
milias puedan comprender y articular los diagnds-
ticos con su subjetividad, que puedan representar
algo para ellos y encontrar algtn sentido. Esto, de
alguna manera, va a favorecer que realicen los tra-
tamientos, aunque no siempre sea posible prevenir.

La tarea también incluye reuniones destinadas al
acompanamiento y a la contencion al equipo de salud.

En el HMIR Sarda tenemos la oportunidad de
intervenir en el inicio. Trabajar desde el momen-
to de la noticia sobre aquéllo que se dice, sobre el
impacto subjetivo del diagnéstico y sobre las si-
tuaciones acertadas o desacertadas que enmarcan
ese momento en particular. Trabajar con aquéllo
que va a tener consecuencias sobre el duelo y su
elaboracion y facilitar la inscripcion de la pérdida
para atenuar lo traumético de la misma.

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS,
1986) dice "a medida que avance el conocimiento
sobre factores de riesgo, que permite definir accio-
nes preventivas, los dafios a la salud ocurriran con
menor frecuencia".

El equipo en su constante revision de las histo-
rias clinicas en relacion a las guias de practica cli-
nica, posibilita detectar aquellos casos de muerte
perinatal que podrian haber sido evitables. Actia
como una fuente constante de espacios de discu-
sién o ateneos clinicos que enriqueceran la forma-
cioén y actualizacion de los profesionales.

La investigacion clinica ante el evento “muerte
perinatal” tendra efectos, en parte, en la disminu-
cion de la mortalidad perinatal de esas mujeres
frente a futuros embarazos. Asimismo, facilitara el
surgimiento de replanteos y cuestionamientos de
conductas médicas obstétricas/neonatales, hasta
hoy normatizadas en guias de trabajo.

Conclusion

El equipo de acompanamiento e investigacion en
mortalidad perinatal del HMIR Sarda reconoce, a par-
tir de su practica interdisciplinaria, los beneficios que
representan para estas familias en proceso de duelo,
la aproximacién a una informacién precisa, mejor
calidad en los aspectos relacionales y de comunica-
cion con el equipo de salud y la facilitacion de los as-
pectos simbélicos relacionados a la pérdida del hijo.

El trabajo propuesto sostiene el desafio de esta-
blecer de manera cada vez mas efectiva la asocia-
cion entre variables objetivables y resultados exi-
tosos, con la expectativa de disminuir y en algunos
casos hasta evitar, via los tratamientos médicos re-
comendados, una nueva muerte perinatal en estas
pacientes y sus familias.
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