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1

INTRODUCION

A morte dun fillo ou dunha filla durante o embarazo, o parto ou as
primeiras semanas posparto, non é un feito habitual, pero si que é
unha situacion que require unha especial atencién, tanto pola sua
intensidade como pola complexidade da mesma. Esta situacion
provoca un forte impacto emocional dende o momento no que a
muller e a sua parella, se é o caso, reciben a noticia e, polo tanto,

precisa dun especial coidado por parte dos/das profesionais da saude.

A elaboracién do dé, en xeral, non s6 o producido tras un falecemento,
é inherente a nosa existencia, sendo un feito natural ter que afrontalo
e aprender a vivir con el'. O dé libera respostas que poden ser
consideradas naturais e saudables, que afectan as esferas fisica,
emocional, intelectual, relacional, comportamental e espiritual? e que
son diferentes dunha persoa a outra. Son experiencias Unicas a nivel
persoal, intersubxectivo e intercultural, baseadas nunha biografia e
personalidade previa e tefien lugar en determinadas circunstancias
e nun momento social e cultural que condiciona o proceso e a sUa

expresion'.

No caso do do perinatalfalase de do desautorizado® porque adoita ser
deslexitimado pola contorna desta persoa e/ou pola sociedade, que
lle restan valor e poden dificultar as suas manifestacions. A persoa
en doé deixa, asi, de recibir apoio ou recofiecemento por parte dos
demais, o que coarta o desenvolvemento “normal” do seu proceso

de do, ao ter que vivilo en maior soidade.

Ata hai pouco, o falecemento dun recentemente nado ou nada no
medio hospitalario, abordabase, nalguns casos, empregando unha
comunicacion verbal concisa e unidireccional, coarecomendaciéon de

non ver ao fillo ou filla para evitar sufrimento a muller e 4 sta parella,
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1 Introducion

se é o0 caso, expresions do tipo: “sodes novos e podedes ter mais”,

9

“ainda non iniciara a vida”, “superarédelo”. Estas actitudes, lonxe de

axudar, empeoran o Proceso. ,\exo1

0 dé require unha atencion coidada, especializada e individualizada,

co obxectivo principal de facilitar o proceso de adaptacion e evitar

complicacions

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DA MORTE E DO DO PERINATAL

Segundo a Organizacién Mundial da Saude (OMS), a morte perinatal é
amorte dun feto ou un neonato durante o periodo comprendido entre
as 22 semanas de xestacién e os sete dias posteriores ao nacemento.
En calquera caso, temos que ter en conta que a morte do/da bebé, xa
sexa recentemente nado/a ou en fase fetal en calquera semana, non
sO é amorte desa persoa, tamén é a morte de ilusions do fillo ou filla
proxectados, da oportunidade de ser pais e nais, de adquirir ese rol
materno ou paterno, dun proxecto de futuro, e, debido a nosa cultura
e as crenzas establecidas, tamén a perda do dereito para mencionar

a esa criatura en segundo que situacions ou ambientes.

Non existe correlacion directa entre aintensidade do do e a duracion
do embarazo ou o grao de contacto co/coa neonato/a. Neste sentido,
os abortos e as mortes fetais adoitan asociarse a sentimentos de
fracaso na xestante, mentres que nas mortes neonatais parece estar

mais presente o sentimento de ira“.

Ahorade dar cifras sobre amortalidade perinatal constatase a existencia
duninfrarrexistro de mortes fetais e neonatais, especialmente no caso
de falecementos entre as 22 e 27 semanas de xestacion, isto dificulta
o estudo epidemioldxico das causas de mortalidade. Os datos do
Instituto Nacional de Estatistica (INE) obtéfense a partir do Rexistro
Civil de falecementos, que é obrigatorio no caso de falecementos de
180 dias ou mais de xestacion, polo que existe unha gran dificultade

para obter informacion sobre falecementos de menos de 180 dias.
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1 Introducion

Tendo isto en conta, os datos publicados polo INE amosan unha
mortalidade perinatalno 2018 en Espafa de 4,20 por cada1.000 nados
vivos (4,22 en homes e 4,17 en mulleres) e de 4,28 mortes perinatais por

cada1.000 nadosvivos en Galicia (5,02 en homes e 3,49 en mulleres).

O/A PROFESIONAL DA SAUDE SANITARIO ANTE A MORTE PERINATAL

A morte perinatal provoca un grande impacto emocional non s6 nas
nais e pais senén tamén nos/nas profesionais involucrados/as na

atencién a esta situacion, o que pode influir nos coidados prestados®®.

Proporcionar unha atencion que permitaa muller e a sua parella, se é
o caso, familiares e persoas achegadas a elaboracién dun dé saudable
supon un gran reto, pois en ocasions as crenzas persoais son as que
guian as actuacions dos profesionais por enriba da evidencia e do

desexo daqueles®.

Os/as profesionais tefien a capacidade de facilitar a elaboraciéon dun
do saudable cunha serie de coidados humanizados destinados, por
unha banda, a recofecer e validar a morte, lexitimando reaccions e
sentimentos de morte das parellas e, doutra banda, a promover o
empoderamento da muller e a sua parella, se é o caso, a través dun
espazo comun no que participen mais activamente e tomen as suas

propias decisions de maneira informada’.

Son poucos os centros sanitarios que dispofien de pautas de actuacion
en casos de mortes perinatais, polo que existe unha importante
variedade de enfoques e abordaxes desta situacion dun centro a outro®.
Parareduciravariabilidade e para non deixar que as opiniéns e crenzas
sexan as que ditaminen o que se vai realizar e o que se vai omitir, é
preciso dispofier de documentos que avalen e reforcen as accidons

do/da profesional da saude. Este € o propdsito deste documento.
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2 OBXECTIVOS

« Homoxeneizar a atencién profesional no caso dunha morte

xestacional ou perinatal.

 Proporcionar ferramentas Utiles aos/as profesionais
involucrados/as naatencién no proceso de morte xestacional
ou perinatal que lles permitan orientar os coidados as
necesidades de cada muller, parella se é o caso, ou da sua

familia.

* Proporcionar informacion e unha atencién mais humanizada
que favoreza un ambiente afectivo empatico para axudar a
muller, parella se é o caso e familia a aceptar a realidade da

morte e facilitar a elaboracion do do.

« Potenciar a autonomia da muller na toma de decisidns,
ofrecendo unha informacién veraz e de calidade acerca das
opcions terapéuticas, xestions a realizar, documentacién
gue cumprimentar, seguimento posterior & alta hospitalaria,

etc.
» Planificar a adecuacion do esforzo terapéutico de forma
compartida e anticipada no caso de situacidéns nas que o

desenlace esperado sexa o falecemento da criatura.

e Facilitar a continuidade de coidados entre o persoal de

atencion primaria e hospitalaria.

» Previrostrastornos derivados dos dos patolédxicos e cronicos

ou, se estes se establecen, darlle o soporte oportuno.
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3 DEFINICIONS

Dende un punto de vista conceptual, e avista dos resultados perinatais
e neonatais, na actualidade, parece mais adecuado clasificar a morte
perinatal en funcion do momento no que se produce, evitando facelo
con base ao peso fetal, xa que actualmente a supervivencia ao nacer

en nenos/as de menos de 500 gramos é cada vez mais frecuente.

Nesta guia asumiranse as seguintes definicidns:

MORTE FETAL"®

Para a OMS™ e a Federacion Internacional de Xinecoloxia e Obstetricia (FIGO),
a morte fetal € a que acontece con anterioridade a expulsién ou & extraccién
completa do produto da concepcion, con independencia da idade xestacional,

se despois de dita separacion o feto non respira nin ten latexo cardiaco.

MORTE FETAL TEMPERA OU ABORTO

A que ocorre antes das 22 semanas completas de xestacion.

MORTE FETAL TARDIA

A que ocorre despois das 28 semanas completas de xestacion.

MORTE FETAL INTERMEDIA

A que ocorre entre 22 e 28 semanas de xestacion.

MORTE NEONATAL

A que acontece nos primeiros 28 dias de vida.

MORTE PERINATAL

A que ocorre entre as 22 semanas de xestacion e os 7 primeiros dias de vida.

i. Nota: é importante ser conscientes de que cando se fala do/da bebé e se explican procedementos médicos aos proxenitores ou as suas familias,
unha falta de sensibilidade coa linguaxe ou o uso de terminoloxia demasiado técnica pode aumentar a stia angustia e ansiedade. Por exemplo, o uso
da palabra “feto”, ainda que € normal e correcta nun contexto médico, adoita ser ofensiva para as mulleres e as sUas parellas porque lles parece que
despersonaliza ao seu/sua fillo/a.

10 GUIA DE ATENCION NO PROCESO DE MORTE E DO XESTACIONAL E PERINATAL



4

5

AMBITO DE APLICACION

Esta guiavai dirixida aos/as profesionais sanitarios e non sanitarios do
Servizo Galego de Saude, co fin de mellorar a calidade da atencion as
mulleres (xestantes ou puérperas), as suas parellas se é o caso, familia
e persoas achegadas, ante unha situacion de morte dun fillo ou filla,
xa sexa unha morte xestacional, perinatal ou neonatal, no momento
de recibir a mala noticia, durante a atenciéon ao embarazo, parto,

puerperio inmediato asi coma no seguimento puerperal posterior.

DIFUSION E IMPLANTACION

A difusion desta guia entre todo o persoal implicado, asi como a
implantacién da mesma, seran tarefas a desenvolver nas propias

Areas sanitarias.

Esta guia esta dispofiible en soporte electréonico no catalogo de
publicaciéns da Conselleria de Sanidade/Servizo Galego de Saude,

asi como naintranet e na extranet corporativas.

Cada area sanitaria debe contar cun documento que complemente a
este, adaptado as sUas propias caracteristicas, no que se recollan os
circuitos e responsabilidades de cada profesional durante o proceso

asistencial de morte e do xestacional e perinatal.
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6 DIAGNOSTICO DE SOSPEITA E CONFIRMACION DIAGNOSTICA

Tanto na atencion primaria como na hospitalaria os escenarios nos
que se pode realizar un diagnostico de morte xestacional ou neonatal

son moitos e variados:

CONSULTA PRENATAL URXENCIAS DE PARITORIO UNIDADE DE
DE ATENCION PRIMARIA ATENCION PRIMARIA NEONATOLOXIA TRAS
OU HOSPITALARIA OU HOSPITALARIA O NACEMENTO

Nos casos nos que a sospeita de morte fetal se realice en atencion
primaria, dende o centro de saude derivarase a4 muller ao hospital e
considerando que a muller vaise desprazar nunhas circunstancias

angustiosas, débese procurar que vaia sempre acompanada.

E adecuado que o diagndstico/confirmacion diagndstica e a
comunicacién da nova sexan realizados por profesionais da saude
con destrezas na comunicacion de malas novas e nun ambiente

privado e intimo.

12 GUIA DE ATENCION NO PROCESO DE MORTE E DO XESTACIONAL E PERINATAL



7 COMO COMUNICAR A MORTE XESTACIONAL OU PERINATAL

"Mala nova seria calquera informacion que altera drasticamente
a vision que ten o/a paciente sobre o futuro”
BUCKMAN

"0 mellor acompafiamento non vai eliminar a dor, pero non vai engadir mais dor"
ANGELS CLARAMOUNT

O intercambio de informacion que supdén toda comunicacion, sen dubida
cobraespecialinterese ante determinadas circunstancias, como € o caso
da deteccion de graves patoloxias prenatais ou da morte xestacional
ou perinatal. O proceso de comunicacion nestes casos ten elementos
comuns coa comunicacion xeral, pero con particularidades en funcion
dos diferentes escenarios citados, e de se nos encontramos ante unha
morte xestacional precoz, un diagndéstico de morte fetal ou unha morte

acontecida tras o nacemento.

E importante a contorna na que se vai desenvolver este momento. Hai
que tratar de facelo nun lugar onde se poida ofrecer & muller e 4 sua
parella, se é o caso, intimidade e tranquilidade, un espazo privado
onde ninguén os moleste, e onde poidan seguir expresando as suas
emociéns e as reaccions iniciais que a noticia poida xerar, e no que
poidan permanecer o tempo que necesiten nestes primeiros instantes.
Descartarase a posibilidade de que se produzan interrupcions (evitar

corredores ou habitacions compartidas).

Seria desexable que no momento de dar a noticia estivera algun/algunha

profesional mais que o/a que avai dar, para que se sinta apoiado/a.
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7 Como comunicar a morte xestacional ou perinatal

Cando falamos de formacion en comunicacion de malas noticias, un
referente é Buckman. Algunhas das sUas propostas reflictense na

seguinte taboa:

« Contorna fisica adecuada: espazo tranquilo e privado
* Sempre acompafadas.
* Informacion veraz e linguaxe adecuada. Ser claros/as.

ASPECTOS Mostrar respecto e pesar pola morte.

CLAVE PARA A * Responder aos sentimentos expresados; manter a calma nas

COMUNICACION
DE MALAS NOVAS situacions de grande tension emocional.

Pode pasar que nos culpen polo falecemento do seu bebé.

» Escoita activa: permitir que falen, asertividade, parafrasear
o que di, utilizar palabras de reforzo ou resumir.

* Repetir a informacion as veces que sexa necesario.
« Dar tempo: non hai presa.

* Planificar de maneira anticipada e compartida.

Cando a morte non acontecera ainda, pero sexa probable, como
nos casos de malformacions incompatibles coa vida
extrauterina, é importante avisar ao servizo de neonatoloxia/
pediatria, para que se reunan e informen a muller asi como, se esta

o desexa, a persoa acompafante elixida pola xestante.

No caso de que estea soa, ofrecer a posibilidade de avisar alguén que
aacompaiie e lle preste apoio emocional. Uns minutos dedicados as
persoas paraestablecer unharelacion de confianza non sé6 faran que
a experiencia sexa menos traumatica, senén que tamén aumentaran
as suas posibilidades de asimilar e dar sentido a informacién que se

lles proporcione™.

Débese informar canto antes de que algo non vai ben. O momento

no que a nai e a sUa parella, se é o caso, reciben a noticia queda
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7 Como comunicar a morte xestacional ou perinatal

firmemente gravado na sua memoria. Unha comunicacion e interaccion
adecuada e respectuosa son claves para axudar a diminuir aansiedade
e o0 medo ante a mala noticia. A actitude dos/das profesionais vai
repercutir de maneira profunda na evolucion do do e na posibilidade

de tomar decisions baseadas nunha correcta informacion.

Unha vez confirmado o diagnoéstico, a informacién debe ser clara
e facilmente comprensible, amosando unha actitude sensible e
empatica. Débese acompanfar a muller e a sia parella ou persoa que

ela elixa, o tempo que precisen despois de recibir a noticia.

Normalmente, a reaccion inmediata a noticia é un estado de shock. A
informacion aportada nos primeiros momentos tras o diagnostico
moi probablemente vai ter que ser repetida en ocasions posteriores,
cando comece aremitir o shock inicial da nova. O 70% do que se diga
despois de comunicada a morte do bebé xa non é procesado, polo
gue nun primeiro momento non se dara excesiva informacion, s6 a

que sexa indispensable.

Transmitirlle & muller empatia, que se prioriza a sua atencién e
se garante o acompafiamento por quen ela decida, vaille axudar a
comenzar a entender o acontecido e a sentir que ten control sobre a
situacion. A forma na que se lles proporciona a informacion resulta
tan determinante que influe no seu estado emocional, polo que a
forma de transmitirlla debe ser considerada como unhaintervencién

preventiva, que vai ter unha repercusion no futuro.

A actitude cando comunicamos contén a 90% da mensaxe: a linguaxe
corporal, o contacto visual, o ton davoz, a postura e expresién facial,
os silencios. Unha escoita activa permitenos descubrir as necesidades
e inquedanzas desa muller e amosan que lle estamos prestando toda
a atencion. Mostrarase coherencia entre a linguaxe verbal (o que se

di) e a non verbal (ton e xestos que se utilizan).

As veces o silencio vale mais que moitas frases que 4 larga poden ter
un impacto emocional desfavorable. As veces dicir “sintoo” é mais

que suficiente. Se pensamos que vai ser ben recibido, e sdenos facelo,
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7 Como comunicar a morte xestacional ou perinatal

realizar un contacto fisico apropiado pode ser reconfortante, como

tocarlle un ombreiro ou a man.

Responder as suas preguntas e inquietudes. Ter disposicién arepetir
a informacion as veces que sexan necesarias, tendo en conta que
en situacions de shock emocional resulta dificil asumir e recordar a
informacion recibida. E importante dar tempo para entender e asumir

a situacion.

Ofrecer unha informacion adaptada a idade xestacional
ou momento no que acontece o falecemento, xa que varia o
procedemento clinico a seguir, os estudos para descubrir a causa da

morte ou os tramites burocraticos a realizar.

Un aspecto importante a ter en conta é a necesidade de formacion
en comunicacion de malas novas por parte dos/das profesionais da

saude en contacto con mulleres embarazadas ou puérperas.

O/a profesional da saude involucrado/a nestas situacions podera
atopar unhaenorme gratificacion en ofrecer unha presenza terapéutica

eficaz nun momento de maxima necesidade da muller e astiacontorna.

En ocasions, os profesionais deberan enfrontarse a transmision da
noticia dunha morte xestacional ou do falecemento dun neno ou nena
no paritorio ou na unidade neonatal. A esta circunstancia pddese
chegar por multiples vias e é facil de entender, que a empatia ou a
confianza coanai e asua parella, se € o caso, non seraamesmano caso
dun/dunha paciente que levaba semanas ingresado/a cun problema
de saude serio, que no caso de que faleza de forma inesperada tras
0 seu nacemento ou do coflecemento por parte dunha muller e da
sUa parella se é o caso, dunha morte fetal antes de acontecer o
parto. En cada caso teremos que abordar a informacion de maneira
individualizada, pero salientaranse tamén alguns aspectos que son

comuns no falecemento dun/dunha recentemente nado/a.
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7 Como comunicar a morte xestacional ou perinatal

O primeiro que se tera que falar é da condicion que desembocou na
situacion a que se enfrontan: morte xestacional ou falecemento do

recentemente nado/a.

No caso de nenos ou nenas que poden levar dias ou semanas
ingresados en coidados intensivos neonatais, unha estratexia
proposta é iniciar a conversacion cun resumo da suUa traxectoria
durante o ingreso, das opcions que se foron expofiendo para solucionar
os seus problemas e do resultado e complicacions xurdidas coas

mesmas.

Mais dificil resulta establecer a comunicacidon cunha muller e cunha
parella, se é o caso, que perderon ao seu fillo ou filla de maneira

fulminante e moitas veces inesperada.

Tanto na primeira situacion, na que pode ser mais sinxela a maneira
de iniciar o proceso xa que se trata dunha familia xa cofiecida, con
moitas xornadas previas de informacién sobre o curso evolutivo do seu
fillo ou filla, como nas situaciéns mais abruptas e inesperadas, o fin
ultimo da nosa comunicacion vai mais ald de transmitir unha noticia,
débese proporcionar consolo, acompaifialos no seu do e facilitar o

mellor benestar ante un feito vital destas caracteristicas.

Unha vez que se vexa que estan de novo en disposicidén de escoitar,
podemos explicarlles como vai ser o proceso de atencién: cando, onde,
como e quen vai acompafarlles nel, proporcionando informacién a

unha velocidade e nunha linguaxe que sexa comprensible.

17 GUIA DE ATENCION NO PROCESO DE MORTE E DO XESTACIONAL E PERINATAL



ENTODOS

0OS CASOS

* Presentarse.
* Proporcionar espazo tranquilo e intimo.

» Favorecer o acompafiamento pola
persoa que a muller desexe.

» Facer participe do diagnostico a parella, se é o caso, e
proporcionarlle tamén atencién no proceso de do.

* Informacidn veraz, linguaxe clara e adecuada.
Evitar terminoloxia cientifica.

* Informar canto antes da sospeita e en canto se
confirme o falecemento (non demorar).

« So informacion indispensable. “Sinto
comunicarvos que o/a voso/a bebé morreu”.

* Mostrar respecto.

* Manter a calma.

* Escoitar activamente.

* Repetir a informacion e dar tempo para que sexa asimilada.

 Se non é unha situacion de urxencia vital materna, deixar
pasar un tempo antes de emprender calquera actuacion.

e Proporcionar un tempo a soas a muller e a sua
parella se é o caso, familia e/ou persoas achegadas
para que poidan “procesar a informacion”.

+ “Manter a calma no caso de que a nai e a sua
parella, se é o caso, culpabilicen aos/as profesionais
do falecemento do/da seu/sua bebé” .



7 Como comunicar a morte xestacional ou perinatal

Reaccions emocionais da familia

A PARELLA

A parella, na maioria dos casos un home, tamén pasa por un proceso
de d6 pola morte do/da seu/sua fillo/a como no caso da nai. Para a
parella o primeiro contacto co/coa bebé producese no momento
do nacemento (sen vida), ten a sensacion de converterse en pai no
mesmo momento que se converte en doente. O rol de pai leva consigo
ser o interlocutor coas persoas achegadas e implica que intente
protexer a sua parella. A expresion emocional do dé no caso do pai
esta influenciada pola socializacién e o rol de xénero. Polo tanto,
débese prestar atencion tameén a parella da muller que vive a perda

dun/dunha fillo/a e non engadir mais sufrimento.

As reaccions a dor dentro dunha parella poden ser moi diferentes, xa

que a mesma situacion adoita vivirse dun xeito diferente.

As veces pode que alguén queira esquecer, “pasar paxina” rapido ou

tratar de vivir como se nada pasase. En ocasions é necesaria axuda.

Posto que ambas persoas tefien o seu propio ritmo e xeito de
afrontamento, poden xurdir conflitos dentro da parella,” que, nalgins

casos, requiran axuda terapéutica.

IRMANS E IRMAS

Os pais e nais, angustiados no seu do, non se dan conta dos efectos
da morte intraldtero ou neonatal no outro fillo ou filla. E importante

integralos no proceso de dé.

A reaccién dos irmans ou irmas, dependera da sua idade, sexo,
personalidade, lugar na fraternidade e tamén da cultura e/ou arelixion
da familia. Sen dubida, captaran a tristeza e o desgusto da sua nai e
do seu pai ou parella, que tamén producira neles/nelas un pesar ou
medo, con manifestacions segundo a sua etapa evolutiva. Os cambios

mais comuns son alteracidéns nos patrons de sono, mala interaccion
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7 Como comunicar a morte xestacional ou perinatal

social, regresion no control de esfinteres e cambios nos patréons de

alimentacion®.

A nai e a sUa parella, se é o caso, tamén teran que enfrontarse a
tarefa de informarlles ao nivel que poidan entender, o fundamental
€ que comuniquen aos seus outros fillos e fillas o sucedido, como
parte que son da familia. A explicacion debe ser acorde coa etapa
do desenvolvemento na que se atope o/a neno/a. Non se deben usar
frases como “durmiuse”, ou “foise” ou “Deus levouno”, pois provocan
temor ao durmir, odio ou resentimento innecesarios. Este aspecto
depende do grupo sociocultural e relixioso ao que pertence afamilia*™.
O didlogo honesto, ademais de axudar ao neno ou nena coas suas
dubidas, fortalece o vinculo emocional entre a nai, a sua parella se

o caso, e os fillos e fillas.

AVOS E AVOAS

Os netos e netas axudan aos avés e avoas a fortalecer os vinculos
cos seus fillos e fillas, polo que unha morte perinatal failles sufrir
dobremente: polo neto ou neta perdido/a e polo fillo/a en d6. Poden
aparecer desexos de substituir ao neto/a perdido/a, ao que ven como
unhavida desperdiciada fronte & sua, xa vivida. Os avds e avoas non
poden tomar decisions polos seus fillos ou fillas sen a sta autorizacién
expresa, ainda que poden axudar noutras tarefas e no coidado dos

outros netos e netas™.
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ACTITUDES

A FOMENTAR

* Manexar a comunicacion como algo bidireccional.
* Respectar as decisions da muller.

» Deixar aberta a porta a volver a informar.

* Aportar esperanza ante incerteza manifesta.

e Ter en conta que todo comportamento asume un
valor na comunicacion (a actitude, cada xesto,

cada silencio, cada palabra ou frase).

ERROS
A EVITAR

* Manexar a informacion como algo unidireccional.
« Esquecer & parella como parte activa no proceso.

« Adoptar un rol paternalista sen permitir a

xestante expresar a sua autonomia.

e Evitar as seguridades prematuras (“seguro
que todo vai sair ben”) e categorizar.

CONSIDERACIONS

FINAIS

+ A comunicacion de malas noticias sempre sera unha parte

desagradable, pero necesaria no exercicio da atencién sanitaria.
* Debe fomentarse a adquisicién de habilidades de comunicacion.

¢ Unha mala noticia ben notificada pode axudar a

comprension, aceptacion e conciliacion.



8 ALGORITMO DE ACTUACION

O manexo mal orientado do do6 na nai pode derivar en enfermidade,
nos dous primeiros anos logo da morte do seu fillo ou filla. Ademais
pode ocasionar alteracidons psicoléxicas, non s6 nanai e asua parella,

se é 0 caso, sendon tameén noutras persoas da unidade famuliar®.

Co fin de homoxeneizar o manexo do dé tras unha morte xestacional

ou perinatal, proponse o seguinte algoritmo de actuacién.

Identificacion de enfermidade grave e limitante no
feto/neonato ou morte fetal intradtero

Confirmar diagndstico de morte fetal ou enfermidade limitante

- Consensuar informacion a aportar

- Comunicacion da situacién a nai e a sua parella, se é o caso

- Informacién sobre as posibles opcions a seguir

- Toma de decisions conxunta

- Plan individualizado e consensuado de preparto, parto e posparto

- Rexistrar na historia clinica

PARTO
Plan individualizado - o menos invasivo posible - alivio da dor-

evitar sedacion sistematica- evitar cesarea, salvo indicacion
clinica precisa — avisar a persoal sanitario implicado

Morte fetal intrautero ou Falecemento posterior ao
falecemento no posparto inmediato ingreso na unidade neonatal
- Area de partos, sala individual - Favorecer contacto pel con pel e
- Favorecer contacto pel con pel e acompafiamento acompafiamento de familiares e persoas
achegadas

de familiares e persoas achegadas

- Neonatoloxia, confirmacion do falecemento - Caixa de recordos

- Ingreso da nai, a ser posible, en habitacion
individual, en area sen neonatos

- Caixa de recordos

- Ingreso da nai, a ser posible, en habitacién . . . .
individual, en 4rea sen neonatos - Seguimento en atencion primaria

- Consello de seguimento en salde mental
- Seguimento en atencion primaria
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9 INFORMACION PARA A TOMA DE DECISIONS

No contexto dunha morte xestacional, nais e pais adoitan estar
desorientados e sen o cofiecemento adecuado para tomar a mellor
decisién para eles. Polo tanto, buscan sinais e pautas nos/nas

profesionais sobre o que é socialmente aceptable ou mesmo esperado.

Naquelas situaciéns onde a planificacion anticipada sexa posible,
debemos ofrecerlles a oportunidade de planificar o proceso e ter en
conta como lles gustaria manexalo, deixando constancia por escrito
na sua historia clinica. O respecto natoma de decisions por parte da
muller e no seu caso da parella, debe basearse nunha comunicacion
xenuina e bidireccional entre as persoas afectadas polo proceso de
morte xestacional ou perinatal e o equipo de profesionais mediante
unha coidadosa comunicacién da informacién. Dado que se trata
de moita informacién, sera necesario falar do tema en mais dunha
ocasiéon de forma que teflan tempo de asimilala sen que se sintan

presionados.

Informacion a aportar

* Antes do parto: procedemento clinico a seguir e as alternativas
dispofiibles, beneficios do parto vaxinal fronte & cesarea,
xustificacion da non indicacion de sedacion, diferentes métodos

de alivio da dor, tanto farmacoldoxicos como non farmacoloxicos.

¢ Durante o parto: os puntos coinciden co Plan de parto e nacemento
de bebé vivo/a, polo que seguiranse as pautas recollidas neste:
acompafamento (sendo mais flexibles na posibilidade de que
entre algun familiar), liberdade de movementos, alivio da dor,

lugar onde se vai producir, etc.
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9 Informacion para a toma de decisions

* Nacemento: beneficios de ver ao/a bebé, tocalo, crear recordos,
estar co/coa bebé o tempo e as veces que o desexen, presentalo/a
as persoas achegadas (incluidos fillos e fillas menores de idade),
acompafamento, realizacion dalgun acto relixioso/espiritual que

desexen...

* Despois do nacemento: opcions do destino do corpo do bebé,
necropsia, lactacién ou a sua inhibicién, recursos dispofibles
a nivel de atencién hospitalaria e primaria e outros recursos
comunitarios (asociacions e grupos de apoio), prestacions por
nacemento e coidado de menor, consulta con especialista en
saude mental se precisa e posibilidade de contactar con traballo
social para que lles axuden cos tramites burocraticos (inscricion

no rexistro civil, libro de familia), etc.
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10

ADMISION E INGRESO

Entre o diagnodstico e o comenzo dainducion do parto, é importante
dar tempo para facilitar a toma de decisions desde o principio
de autonomia mediante a planificacion coidadosa, compartida e
anticipada, especialmente naqueles casos nos que a situacion clinica
da muller o permita e tendo en conta os valores de cada muller e no

seu caso, da parella.

Ante a presenza de factores de risco ou signos de alarma (rotura de
membranas, datos de infeccion da nai, desprendemento de placenta,
datos analiticos de alteracién da coagulacion...), o ingreso farase

inmediatamente despois do diagndstico.

0 equipo profesional implicado na
atencién sanitaria e coidado da nai, presentarase polo nome e cargo
tanto 4 nai como & sua parella, se é o caso. Debemos ter en conta
que hoxe en dia hai mulleres que toman a decisién de ser nais e
non tefien parella ou aqueles casos nos que a muller sufre unha
situacion de violencia de xénero e decide estar soa ou acompafiada
por outra persoa da sua confianza que non sexa a sua parella. Unhavez
realizado o ingreso, o/a profesional da saude acompafiara & nai aunha
habitacion afastada do resto de xestantes, a ser posible individual,
onde poida estar soa ou acompafada das persoas de confianza que
a muller decida; pero nunca compartindo habitacion con xestantes

ou puérperas co/coa seu/sua recentemente nado/a vivo/a.

O equipo profesional estara informado de que hai unha muller cun
proceso de dé por unha morte xestacional ou perinatal, podendo
utilizar algun distintivo no servizo que sexa cofiecido por todos/as os/
as profesionais (persoal médico, de enfermeria, de coidades auxiliares
de enfermeria, celadores/as, persoal encargado dalimpeza...), podendo

engadir ao cartel o un texto que avise de que antes de entrar nunha
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10 Admision e ingreso

habitacién pregunte a enfermeria co fin de que cofiecer en que

habitacion esta a nai ingresada.

Evitarase colocar ningun distintivo na porta da habitacién co fin de
garantir a confidencialidade, privacidade e intimidade da muller e da
sua familia evitando asi a sUa estigmatizacion. Péodese preguntar a
nai se desexa ou non pofier un distintivo dentro da habitacion (p.e.
no berce, na cama), respectando a sua intimidade e sempre previo

consentimento expreso da muller. Similares precaucions deben terse

en conta no caso de neonatos/as ingresados/as.
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ABORDAXE TERAPEUTICA SEGUNDO A IDADE XESTACIONAL

O procedemento de actuacion dependera de cada hospital pero, como
norma xeral, nos abortos do primeiro trimestre tenderase 4 abordaxe
domiciliaria, deixando o legrado cirurxico como medida de rescate e
facéndoo por aspiracién sempre que sexa posible®™. Nos do segundo e
terceiro trimestre farase abordaxe hospitalaria, asegurando sempre
unha boa cobertura analxésica, que estara consensuada co servizo

de anestesia do hospital.

No caso de morte no segundo e terceiro trimestre, antes de comenzar
coa inducion é preciso informar dos beneficios do parto por via
vaxinal &7 informando nos riscos derivados dunha cesarea e tamén
sobre a sua repercusion na fertilidade futura. Procurarase un parto
vaxinal independentemente da presentacion fetal, incluso tratando
de versionar os fetos que estean en situacion transversa. Algunhas
mulleres manifestan preferir unha cesarea por multiples razéons (por
medo ador, por acurtar aduracion do traballo de parto, pola posibilidade
de reanimar a criatura...), é labor dos/as profesionais informarlles
adecuadamente e acompafiarlles natoma de decisiéns, especialmente

cando insisten en someterse a unha cesarea innecesaria.

Recoméndase que cada area sanitaria dispoiia dun procedemento de atencion
sanitaria as mortes xestacionais de primeiro, segundo e terceiro trimestre. O devandito
documento contera as alternativas de tratamento baseadas no coiiecemento actual
dispoiiible sobre o tipo de manexo (expectante, farmacoloéxico ou cirtirxico), incluindo
o embarazo ectépico, mola hidatiforme, as interrupcions voluntarias/legais do

embarazo e as mortes espontaneas.
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11 Abordaxe terapéutica segundo a idade xestacional

Coidados paliativos e adecuacion do esforzo terapéutico (AET)

Debemos ter en consideracion que algunhas situacions cun
desenlace finalde morte xestacional ou perinatal, previamente pasaron
por situacions de coidados paliativos, as veces durante moito tempo,

ou provefien dunha AET.

Deben proporcionarse medidas de apoio a nai e 4 sua parella, se é
0 caso, que deciden seguir coa xestacién a pesar dun diagnostico
prenatal que indica que o/a seu/sua bebé presenta unha enfermidade
ou alteracion limitante coa vida. Inclue os coidados paliativos e os

coidados no caso de morte e d6 perinatal.

Nalguns casos, determinados/as recentemente nados/as, pola
patoloxia que presentan ou polas propias circunstancias do seu
nacemento, poderan ter unha situacion clinica extremnadamente grave.
Débese determinar (de acordo coa sua nai e parella, se € o caso) a
convenienciaou non de instaurar medidas de soporte vital, ou incluso,
se xa se iniciaron, de retiralas no caso de que un tratamento cumpra

criterios de futilidade.

En caso de ser preciso, pédese consultar co Comité de Etica Asistencial
da area sanitaria, que, como érgano multidisciplinar de consulta e
apoio para profesionais e familias en caso de conflito de valores, faran
unha analise do caso e asesoramento na resolucién dos conflitos
éticos que poidan xurdir, mellorando a dimensién ética da practica

clinica e a calidade da asistencia sanitaria.

A adecuacion do esforzo terapéutico forma parte dos coidados
paliativos e non se debe percibir como abandono do/da paciente

polo que se debe facer un esforzo para que a familia asi o entenda.

Como se trata dunha decision tremendamente dificil en ocasiéns, entre

profesionais e a nai e asua parella, se é o caso, do/da neno/achégase

ii. Adecuacion do esforzo terapéutico: é adecision deliberada ou meditada do/da médico/aresponsable do/da paciente, que consiste en non establecer
ou retirar medidas terapéuticas que non proporcionaran un beneficio claro cando se percibe unha desproporcion entre os fins e os medios terapéuticos
(entre ambas formas de facelo, retirar ou non establecer, existe equivalencia moral). Permite que a enfermidade continle o seu curso evolutivo que
leva inexorablemente & morte da persoa. Non é unha decision facultativa, sendn unha obriga moral e normativa dos profesionais. Tomado de: Garrido
Sanjuan JA. Los cuidados al final de la vida: documento de recomendaciones. Una aportacion desde la bioética a la calidad de la atencién sanitaria
en Galicia. Galicia Clin. 2013; 74 (2): 51-7.
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11 Abordaxe terapéutica segundo a idade xestacional

a un “acordo” que se coflece como “intento terapéutico limitado no
tempo”, que permite as partes un pouco de tempo para asimilar o
acontecido e resolver dubidas. Consiste en iniciar unha terapia co

compromiso expreso de retirala se se comproba a sua futilidade.

A adecuacion do esforzo terapéutico, considerada como boa practica,
sera unha decision compartida entre o equipo de profesionais
da saude que atenden a ese/esa bebé e a4 nai e a parella, se é o
caso. O equipo asistencial reunirase coa familia para formularlles a
posibilidade de adecuar o esforzo terapéutico. A informacién debe
de ser clara, arroupando a familia e permitindo expresar as suas
dubidas e sentimentos. Débese dar tempo a soas para que asimilen

a informacion e poidan tomar a decisién con calma.

Se non hai acordo ou quedan dubidas, debemos afondar nainformacion

e darlles mais tempo para decidir.

En caso de acordo, procederase a AET coas seguintes recomendacions:

Rexistrar o acordo na historia clinica.
» Ofrecer e animar a que collan ao/a bebé no colo, se asi o desexan.
» Asegurar a dignidade do/da paciente e da sua familia.

» Ofrecerlles un espazo privado e tranquilo, sen ruidos, luces ou

interrupcidns.

e Permitir o acompafiamento de familiares, irmans/as e persoas

achegadas.
* Respectar os rituais espirituais de cada familia.
* Retirar a monitorizacion, aparatos e tratamentos innecesarios.

* Atender ao confort do/da paciente e administrar os coidados

paliativos necesarios.

* Explicar os detalles do proceso, e advertir da posibilidade de

apreciar movementos pasivos no/na neonato/a falecido/a.
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12 PARTO

Parir un fillo/a morto/a, que morre no momento do nacemento ou
con alta probabilidade de morrer tras o nacemento é unha situacién
inmensamente abafadora e desoladora. Informar, promover a
participacion activa e respectar a autonomia da muller na toma de
decisions, asdciase a unha maior satisfaccién coa atencion recibida

e a unha mellor evolucion do do'™e.

O parto vaxinal, mediante manexo expectante ou inducion, € o método
de eleccion en casos de morte intrauterina™. Non se recomenda a

cesarea de forma sistematica.

Para moitas mulleres resultatraumatico saber que o/a seu/sua bebé esta
morto/a dentro do seu corpo. Poden sentir medo e incluso preocupacion
pola sUa propia saude™. Ainda que soliciten unha cesarea nun primeiro
intre, & necesario recofiecer o papel que xoga o medo e o shock tras
o diagndstico na toma de decisidns, e por isto é de vital importancia
explicarlle os beneficios para a stua saude do parto vaxinal fronte a

cesarea.

Non se recomenda a prescricion de sedantes nin benzodiazepinas
na fase aguda do dé para favorecer o sono ou para o control da
dor psicoldxica®™, xa que poden interferir coa toma de decisidns,
a capacidade de actuar e a participaciéon en rituais de contacto e
despedida do/da bebgé®20:21:22.23,

En cada centro valorarase o espazo mais idoneo no que acontecera
o parto. Débese ter en conta que para moitas mulleres é doloroso

estar ouvindo os choros doutros/as recentemente nados/as vivos/as.

iii. American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG), Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG), Sociedade Espafiola de
Xinecoloxia e Obstetricia (SEGO), The National Institute for Health and Care Excellence (NICE).
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12 Parto

Sempre que sexa posible a nai e a sUa parella, se é o caso, seran
atendidos e apoiados polos/as mesmos/as profesionais de maneira

continua. E importante que non tefian sensacién de abandono?.

O proceso de atencion durante o parto é similar ao do parto dun/
dunha bebé vivo: liberdade de posicion e movementos, ofrecer a
posibilidade de analxesia obstétrica e administrala o mais precozmente
se a muller o desexa, limitar o numero de exploracions, asegurar a
intimidade e non trasladar & muller a outra sala para o expulsivo,
facilitar o acompafiamento por parte da persoa que ela decida
(permitindo mais dunha persoa, se a muller asi o desexa), explicar os

procedementos e técnicas que imos realizar...

A monitorizacion cardiacafetal non estaindicada, en xeral, no caso de
que o/abebé esteavivo/a e se tivese previamente tomada a decision

de adecuaciéon do esforzo terapéutico.

Se non houbo oportunidade de planificar o nacemento previamente,
falaremos sobre a posibilidade e os beneficios de ver ao/a neno/a,
collelo/a no colo e estar o tempo que precisen xuntos, recoller
recordos, facer fotografias, rituais de despedida... sempre respectando
os desexos da nai, e no seu caso, da sua parella, e permitindolles que
fagan o que sintan ou crean que lles vai facilitar a elaboracién do seu
proceso de dé. E importante lembrarlles que non tefien que decidilo
de inmediato, que poderan tomarse o seu tempo e incluso cambiar

de opinidn.
ANEXO 2

Se xa tifian nome para o/a seu/sua bebé e asi o desexan, podese

utilizar para referirse a el/ela.

Avisar oa/a pediatra ou neonatélogo/a cando se prevea que o/a bebé vai
nacer convida ou morto/a. No caso de que naza convida o/a pediatra

debera estar presente no momento do nacemento.

Alguns /algunhas bebés cunha esperanza de vida moi limitada
sobreviven un tempo impreciso despois de nacer. Cando se tefia
tomada a decision de adecuacion do esforzo terapéutico, as medidas

de confort e coidados paliativos realizaranse xunto coa nai e a slia
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12 Parto

parella, se é o caso e se asi o desexan. Aloxaranse ao/aneno/ae asua
familia nun espazo con ambiente adecuado, limitando o acceso de
persoas e minimizando a monitorizacion?. Ofreceraselles o fillo ou
fillarecentemente nado/a para que, se asi o desexan, o falecemento
acontezanos seus brazos ou en contacto pelcon pel. Se non desexaran
estar co/coa bebé preguntaraselles se queren que o faga alguén da
familia ou persoa achegada e no seu defecto o falecemento acontecera

co acompafiamento dos/das profesionais?.

Se non se trataron os temas administrativos ao inicio do traballo de
parto, recoméndase esperar ata despois do mesmo e do contacto post
mortem parafacelo, excepto que a muller demande esa informacion

en calquera momento’.
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PUERPERIO

Durante o puerperio inmediato no caso dun/dunha neonato/a morto/a,
anaieasuaparella, se é o caso, permaneceran na mesma habitacion
onde se produciu a dilatacién. Un apoio inicial, adecuado e sinxelo
por parte do persoal neste momento consiste en establecer unha

comunicacién honesta e empatica?’.

E apropiado facilitar, e non forzar, as nais, pais, outros familiares ou
persoas achegadas autorizadas, que permanezan co/coa recentemente
nado/a o tempo que precisen. Se asi o desexan, antes vestirase coa
roupa do hospital ou coaroupa que trouxeran da casa. Respectarase
tamén a decision de non velo/a despois de informarlles que velo/a
adoita facilitar a elaboracion do do. Nese caso pddeselles ofrecer
telo/ano colo cuberto cunha manta?. Tamén pode ser que autoricen

aoutra persoa achegada para que o/avexa no seu lugar.
ANEXO 2

Tameén se ofrecera a posibilidade de realizar fotografias ou obter as

pegadas das mans ou pes ou outros recordos>®.
ANEXO 3

Os coidados puerperais durante esta etapa non difiren do puerperio
normal (analxesia, vixilancia da evolucion da sutura perineal se a
houbese ou daferida de cesarea, asesoramento sobre a lactoxénese,
educacién sobre coidados no puerperio...), pero ofreceraselle soporte
emocional tanto a muller como a sua parella se é o caso e familia, para
favorecer unha correcta elaboraciéon do do, ofertando unha consulta

en saude mental.

A mulleringresara preferiblemente nunha unidade de hospitalizacion
onde non haxa recentemente nados, se é posible nunha habitacién

individual.
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Se ainda non se lle ofrecera a posibilidade de ver ao/a recentemente
nado/a, ou non quixo nun primeiro momento, facilitarlle que o vexa en

calquera momento durante todo o tempo no que estea hospitalizada.

No caso de hospitais comarcais onde o/a recentemente nado/a
tefla que ser trasladado ao hospital de referencia para realizar a
autopsia, non se procedera ao traslado mentres a muller puérpera

esteaingresada.

Por ultimo sinalar que durante o puerperio hospitalario, algunha muller
pode ter ao seu fillo ou fillaingresado/a en neonatos, nunha situacion

critica, na que se prevea a morte do neno ou nena durante o puerperio.
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Temos que informar & muller de que a partir das 16 semanas de

xestacion (en alguns casos ainda con menos semanas), pode producir
leite tras unha morte fetal. Tras a expulsion da placenta a proxesterona
no sangue da nai baixa progresivamente e suprimese aaccién inhibidora
que esta hormona ten sobre a sintese do leite, iniciandose asi a

secrecion lactea as 30-40 horas da eliminacion da placenta®®®'.
A producion lactea serda maior aos 3-5 dias tras o parto®2.

O/a profesional da saude ofrecera o seu apoio na decision que adopte
a muller de forma libre e informada, ofrecéndolle un seguimento na
consulta se o desexa, en especial se elixe algunha opcidn distinta a
inhibicion farmacoléxica®, como pode ser a inhibicién fisioloxica ou

a doazon aun banco de leite.

Supresion da producion lactea

A nai que queira suprimir a producioén lactea, pode optar por unha

inhibicion fisioloxica ou farmacoloxica da lactacién3+.

¢ A supresion farmacoldoxica da producion lactea produce
un bloqueo neuropsicoloxico polo cese de producién de
oxitocina, prolactina e endorfinas, hormonas que actuarian
como protectoras ante o estrés e a depresion®. Se non se

realiza extraccién os peitos deixaran de producir leite®2.

v

« Se a nai opta pola inhibicion fisioléoxica, o cese da
lactacion pode durar varios dias e pode notar molestias
por ingurxitacion no peito, precisando, as veces, realizar

unha extraccion (manual ou con extractor mecanico) de
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pequenas cantidades de leite para alivio dos sintomas (isto
tameén se pode realizar no caso de optar por unha inhibicion

farmacoloxica)®2.

Se a lactacion xa estaba establecida, non convén realizar unha
supresion brusca da extraccién do leite e baleirado do peito. Podese

reforzar coa toma de medicacion supresora da producion de leite®2.
No caso de ingurxitaciéon®:
» Utilizar un suxeitador que recolla o peito pero sen oprimilo.

« Extraer pequenas cantidades de leite para aliviar a tensién. E
de axuda tomar unha ducha de auga morna, aplicar compresas
humidas mornas e refregar o peito previamente a extraccion

para facilitar a saida do leite.

* Se persisten as molestias, pddese aplicar frio local ao redor do

peito e/ou tomar antiinflamatorios/analxésicos.

Doazdn de leite para o banco de leite

Algunhas nais manifestan o seu desexo de doar o seu leite tras o
falecemento do/da seu/sua bebé. A doazdn do leite pode contribuir
a elaboracion do do e debe de ser abordada polos/as profesionais

que atenden a muller nas primeiras horas tras o parto®.

Existen varios motivos para doar o leite, aparte do acto altruista.
Welborn3®® atopou que o acto de extraer o leite € unha maneira de
validar a maternidade, de manter unha conexion co/coa bebé morto/a,
de integrar a morte na sua vida e poderia formar parte do ritual de

despedida.
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Son catro os escenarios nos que unha nai desexa ser doante de leite

materno36-3":
1. Doazdn previa & morte acontecida

2. Doazdén cando hai outro/a bebé lactante que vive (outro

fillo ou filla lactante, parto multiple...).

3. Doazdén durante o proceso de inhibiciéon natural tras a

morte.

4. Doazon tras a morte dun/dunha bebé, sen intencion de
inhibir a lactacion. Neste caso, € necesario informar as
mulleres que non existen investigacions que determinen o
impacto psicoléxico e o benestar experimentado polas nais
e as suas familias. Co apoio profesional farase prevalecer o

desexo materno.

Nos dous bancos de leite da nosa Comunidade Auténoma , ., €
posible doar leite de nais de bebés que nacen mortos ou morren

tras o nacemento. Seguen o mesmo procedemento e requisitos que

outras doantes?®.
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ALTA HOSPITALARIA

Planificarase a alta hospitalaria conxuntamente coa nai. A alta sera
0 mais precoz posible, sempre asegurandose que o estado fisico e

psiquico da nai é axeitado para continuar o puerperio na sua casa.

Despois da alta, informar que se lle realizarda un seguimento do
puerperio por parte da matrona de atencién primaria, coa colaboracién
do resto do equipo de atencién primaria (médico/a de familia, pediatra,
traballador/a social...) e na consulta hospitalaria de xinecoloxia/

obstetricia.

Concertarase unha consulta onde se lles proporcionaran os resultados
das probas realizadas (autopsia®®, cultivo de mostras ou cariotipo...).
Esta consultarealizarase nun prazo adecuado, procurando que estean
os resultados dos estudos realizados post mortem?®®, xa que isto
diminue a ansiedade?. Iniciarase a consultainformando dos resultados
atopados e das posibles causas da morte?*°. Segundo os resultados
pode ser necesario abordar aspectos que poidan repercutir en futuras

xestacions.
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Débese ter en conta que a muller atépase nunha situacién de
vulnerabilidade fisico-emocional, polo que o/a profesional de atencién
primaria constitle un punto de referencia tanto para a muller como
para as persoas achegadas. Polo que é necesario que o equipo de
profesionais de atencion primaria estea preparado para axudar a nai e
e asua parella, se é o caso, a afrontar a morte xestacional/perinatal/
neonatal; facilitando asi o acceso, a continuidade de coidados e o

seguimento clinico do proceso de dé.

Continuidade de coidados e seguimento clinico

« Contacto telefonico tras a alta a través de CONECTA 72 coa

matrona/enfermeira do centro de saude.

 Consulta de puerperio coa matrona de atencion primaria,
para avaliacién e seguimento do puerperio, incluida a evolucién

fisioldxica do do nos primeiros dias.
« Entre as 6-8 semanas recoméndase realizar:

D ¢ — Cribado da depresion posparto* que se realiza a todas
as puérperas, mediante a Escala de depresidn posparto de
Edimburgo (EDPS)™. , ... Un resultado positivo na escala

non se considera diagndstico de depresién, pero require a

derivacion a unha unidade de saude mental.

D @ — Cribado de do patoloxico que se realiza sé as puérperas
que estan nun proceso de morte fetal, perinatal ou

neonatal, mediante a Escala de d¢ perinatal. .. . No

iv Esta escala non detecta as nais con neurose de ansiedade, fobias ou trastornos de personalidade.
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caso de que a puntuacion final desta escala indique que
a muller estd experimentando un dé complicado ou de
elevada intensidade derivar ao equipo de saude mental de

referencia.

« Consulta co seu médico ou médica de familia para seguimento
clinico e valoracion de necesidade de prescricion farmacoloxica
ou derivacion a outras especialidades (obstetricia, unidade
de saude mental,..) ou traballador/a social e facilitar tarefas
administrativas (permiso de nacemento e coidado de menor).
Recordaraselle a posibilidade de contactar co/coa médico/a de
familia para solucionar calquera dubida que poida xurdir, ou
por empeoramento do estado fisico ou animico. E importante
centrarse tanto nos aspectos emocionais como fisicos da muller.
En caso de necesidade, existe a posibilidade de realizar unha

E-interconsulta co equipo profesional do hospital.

« Consulta con pediatria de atencion primaria no caso de precisar
axuda en relacion a abordaxe da situacion cos outros fillos ou
fillas. Se precisasen apoio psicoldxico, valorar a sUa derivaciéon a

unidade de saude mental infanto-xuvenil.
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A UNIDADE DE SAUDE MENTAL

Ainda que a dor, o sentimento de soidade e os trastornos que
acompafian ao dé son parte dunha reaccién normal (non patoléxica)
ante unha morte, hai situaciéns nas que se recomenda derivar a

saude mental, como son as seguintes:
1. Cando a paciente o solicite.

2. Cando presente factores de risco de depresién posparto ou

do patoloxico: .y s

a. Cribado positivo de depresién posparto (EDPS).
b. Presenza dalgun destes sintomas de maneira continuada“*:

D @ — Intensos sentimentos de culpa, que van mais alé do

que rodea o falecemento.

D @ = Pensamentos de suicidio, que van mais alé do desexo
pasivo de “estar morto” ou de poder reunirse co seu

ser querido.

D @ — Desesperacion extrema, é dicir, sensacién de que por
moito que o intente nunca vai poder recuperar unha

vida que valga a pena vivir.

D @ = Inquietude ou depresion prolongadas, sensacién de
estar “atrapado/a” ou “aminorado/a” mantida ao longo

de periodos de varios meses de duracion.

v.Ainda que calquera destes sintomas pode ser unha caracteristica dun proceso normal de dd, a sua presenza continuada debe ser causa de preocupacion
e merece a atencién dunha persoa que vaia mais alé das figuras de apoio informal que adoitan estar presentes na vida de cada un.
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D e — Sintomas fisicos, como a sensacion de opresidon
toracica ou perda substancial de peso, que poden

representar unha ameaza para o seu benestar fisico.

D @ — Ira incontrolada, que fai que os seus seres queridos
e persoas achegadas se distancien ou que lle leva “a

planear vinganza” da sua morte.

D @ — Dificultades continuadas de funcionamento, que
se pofien de manifesto na sua incapacidade para
conservar o seu traballo ou realizar as tarefas

domésticas necesarias para a vida cotia.

D @ = Abuso de substancias, confiando nas drogas ou no

alcohol para desterrar a dor da morte.

3. Cando existe un do complicado (trastorno por dé prolongado da

CIE 11*® ou trastorno por dé complexo persistente do DSM 5%).
4. Cando existe patoloxia psiquiatrica previa ou actual.

Segundo a Guia de Practica Clinica sobre o Manexo da Depresidon no
Adulto*®, a reaccién ou proceso de dé non exclue a existencia dun
episodio depresivo maior, polo que indica a conveniencia de valorar
a presenza de depresion maior ademais da resposta normal a unha

morte significativa.

O DSM 5, Manual diagndstico e estatistico dos trastornos mentais,
describe o dé non complicado [V62.82 (263.4)], como unha reacciéon
normal ante unha morte, sendo a duracion e a expresion dun do
“normal” moi variable entre distintos grupos culturais. Algunhas
persoas en do presentan sintomas caracteristicos dun episodio
depresivo maior, por exemplo sentimentos de tristeza, insomnio,

falta de apetito, perda de peso.

Para distinguir o dé dun episodio depresivo maior, resiumense
na seguinte taboa os sintomas descritos no DSM 5 como mais
caracteristicos do do e dun trastorno depresivo maior, co fin de

axudar os profesionais a orientar o diagnostico:
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EPISODIO
DEPRESIVO
MAIOR

. Tristeza relacionada con . Tristeza persistente e incapacidade
sentimento de morte de experimentar felicidade e pracer

. “Punzadas do do”: a tristeza *  Atristeza é mais persistente e non se
asociase a pensamentos ou asocia a pensamentos especificos

recordos da persoa falecida

. Pode persistir o humor e . Persiste o animo deprimido
emocions positivas de forma continua
. Pensamentos vinculados a morte . Pensamentos de autocritica

e ruminacion pesimista

- Adoita conservarse a autoestima »  Son frecuentes os pensamentos
de non valer nada e de desprezo

por un/unha mesmo/a

. Se existen ideas de morte, estan . Ideas autoliticas, relacionadas
relacionadas coa persoa falecida con sentimentos de inutilidade,

de desesperanza

Ademais, a CIE 11 (Clasificacion Internacional de Enfermidades da
OMS) e o DSM 5 describen o trastorno por doé prolongado e o trastorno
por dé complexo persistente, respectivamente, que son a mesma
entidade diagndstica, como aquel trastorno no que, tras unha morte,
hai unha resposta de dor xeneralizada, clinicamente significativa, que
persiste durante un periodo atipicamente longo (6 meses en CIE 11 e
12 meses en DSM 5), ou féra do que seria un periodo normativo de dé
de determinado contexto cultural e relixioso da persoa, provocando
un deterioro significativo na vida persoal, social, laboral ou outras

areas importantes de funcionamento®®.

Nos casos de do, a psicoterapia de apoio, asociada ou non ao
tratamento farmacolédxico (segundo a gravidade dos sintomas),
pode ser unha estratexia util para o alivio da sintomatoloxia, sendo
necesario en moitas pacientes acompafalas de reunidons coa
familia coa finalidade de favorecer a compensacién da situacion e a

adaptacion da paciente a sua contorna.
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ETAPAS E TAREFAS DO DO

“0ddénon éuntrastorno, unha enfermidade nin unha mostra de debilidade.
E unha necesidade espiritual, emocional e fisica. E o prezo que pagamos
por amar. A (inica cura que existe para o d6, é viviro do”

Eart Grollman

O do é un proceso natural que case todo ser humano experimenta
ao longo da suUavida tras a morte dun ser querido. Factores persoais
individuais van determinar a reaccion e adaptacion psicoldxica ante
a morte, e polo tanto avivencia do do, podendo incluso desenvolver

formas patoloxicas.

Non hai un proceso de dé “normal”, todas as persoas son diferentes

e viven avida e a morte de forma distinta.

O doé é un proceso, non un estado. Na maior parte dos casos, o do
resolvese de maneira natural, grazas aos recursos cos que conta a

propia persoa e ao apoio social que recibe da stia contorna.

Segundo Elisabeth Kiibler-Ross (2006)*, describense cinco etapas no
do: negaciodn, ira, pacto, depresion e aceptacion. Este modelo sinxelo
e practico, esta superado hoxe por diversas cuestiéns: a linealidade e
aprogresion non sempre se cumpren, xa que se superpofen varios dos

estados a vez e ademais non todos os dos finalizan coa aceptacion.

Os momentos do d6 definen todas as fases ou estados que a persoa atravesa desde

que recibe a noticia da morte ata que deixa de producirlle dor.
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Podese considerar que todas as persoas que se
enfrontan ao do teiien que pasar polos seguintes
momentos

1. Negacion: é o rexeitamento consciente ou inconsciente da
realidade, que xorde como mecanismo de defensa.... non
morreu, non é certo, non pode estar a pasar isto, so afecta
a outras persoas, non a min..... E un estado de shock a
través do que o organismo pretende gafiar tempo porque é

incapaz de asimilar toda a dor recibida dunha soa vez.

2. Protesta: o corpo preparase para soportar a dor
descargando a frustracion. O sentimento que aflora é
o de rabia cara as persoas que lle rodean e mesmo de
resentimento cara a persoa que se foi....por que a min?
Neste momento poden vivirse emocions contraditorias,
por unha banda tense conciencia de que a morte é real,
pero pola outra mantense a esperanza de que todo poida
solucionarse. Esta sensacion dase sobre todo nos casos de

dé anticipado.

3. Tristeza: unha vez perdida a esperanza xorden os
sentimentos de tristeza, dor, apatia, desinterese polo
mundo e por todo o que lle rodea. A xa certeza da morte

deixa un profundo sentimento de carga e inquedanza.

4. Aceptacion: aos poucos vaise asumindo a realidade da
morte e aceptando que esa realidade & a que se vai a
impofer na propia vida. Iso fai recuperar as ganas de vivir,
os sentimentos positivos, empezando a dirixir a enerxia
cara as persoas achegadas, nos seres queridos e nun/
nunha mesmo/a, nun intento de volver progresivamente a

“normalidade”.... todo vai ir ben....

5. Procura de significado: comeza a curarse internamente, a
entender que a morte non é un castigo, senon unha parte

da vida mesma, deixa de buscar explicacions para crecer
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coa experiencia, converténdose nunha aprendizaxe que lle

acompafara para sempre.

6. Elaboracion da perda: cando se fala de elaborar unha
perda estase a falar de sufrimento. E o tempo do despois, o
poder falar do pasado sen que lle cause dor. E o tempo de
seguir crecendo a través de novos apegos. Non se trata de

esquecer, sendon de continuar.

O concepto de momentos do dé implica unha certa pasividade e algo
gue a persoaen do6 atravesa, mentres que as tarefas do d6*¢ implican

que a persoa ha de ser activa e pode facer algo.

Para axudar a calquera persoa que estea atravesando un do, Worden*®
fala da necesidade de colocar & persoa nun lugar activo, dandolle
a oportunidade de levar a cabo acciéns que lle axuden a aliviar a

sensaciéon de impotencia que sente na maioria das ocasions.

Neste sentido Worden propon catro tarefas que sera necesario resolver
para avanzar no proceso do doé, o que implica unha actitude activa
da persoa. Ditas tarefas non tefien porque realizarse nunha orde
concreta nin finalizar unha para comezar coa outra, e corresponderian

a diferentes momentos do dé*8,

Para Worden, tales tarefas son:

1. Asumir a realidade da morte D momentos 1e 2.

2. Elaborar as emocions relacionadas co do D momento 3.

3. Aprender a vivir nun mundo no que a persoa falecida xa non

esta presente D momento 4.

4. Recolocar emocionalmente ao falecido e seguir vivindo »

momentos 5 e 6.

O do precisa de tempo para ser elaborado; pero non s6 tempo, a
persoa pode decidir como afrontar a morte e comprender o que lle
pasa, afrontando o d6 cos recursos propios que lle permitan seguir

adiante®.
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O do perinatal ten caracteristicas diferentes a outros dos, por varios
motivos: a nivelemocional pode dicirse que € multiple, xa que implica
diversas perdas, non sé a morte dun fillo ou filla, tamén se truncan
os desexos e as fantasias ligadas a ese nacemento, o proxecto de
familia, o de futuro, a fertilidade, a propia identidade, etc., e en cada

persoa hai que ver como se concretan esas perdas e esa dor.

Para Mander*® o d6 perinatal ten caracteristicas que o diferencian
doutros tipos de dé: a proximidade entre o nacemento e a morte, a
mocidade das nais e no seu caso das suas parellas, para quen é o
primeiro contacto coa morte e o inesperado do evento. Brier®® engade
que esta pode vivirse como a perda dunha relacién mais simbodlica

que real baseada nas suas necesidades e desexos.

Por outro lado, as actitudes fronte a unha morte son moi variadas’,
dependendo de distintos aspectos: vinculo establecido co/coa
bebé, circunstancias do seu falecemento, experiencias pasadas,
caracteristicas persoais, relacion de parella, relaciéns familiares e
aspectos sociais e culturais..., de ai a importancia de ter moi en
conta variables relacionadas coa historia persoal e familiar. Por iso
as vivencias poden ser moi diferentes dunhas mulleres a outras e

incluso nunha mesma muller cando acontecen en mais dunha ocasion.

Despois dunha morte perinatal, a persoa en do
experimenta:

1. Shock e insensibilidade, sensacion e dificultades para
actuar con normalidade, sentimentos de nostalxia e

comportamentos de busca, con irritabilidade, labilidade,
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debilidade e sentimentos de culpa. Algunhas mulleres
informan que oen o/a bebé que chora ou que senten os

seus movementos no abdome.

2. Logo aparece a desorientacion e desorganizacion da vida
cotia, cunha sensacién de baleiro e impotencia. Séntense
non autorizados/as a estar de loito, temen enfermar e
deprimirse. Estes fendmenos comezan cando todos/as se
sorprenden de que non o “superen” porque “deben seguir

adiante” ... e ter outro/a fillo/a.

3. Finalmente producese unha reorganizacion na que, sen

esquecer a morte, a capacidade de gozar da vida recupérase.

A vivencia da morte é distinta entre as persoas afectadas, non é o
mesmo para cada integrante da parella, nin para os irmans/irmas’ e
resto de familiares e achegados. Hai distintas expresions e ritmos
na elaboracién do do, o que convén ter en conta para comprender o

proceso.

A comprension da complexidade e diversidade nas expresions de dé
por parte dos/das profesionais, € necesaria para prestar un apoio
adecuado e individualizado e favorecer asi respostas adaptativas,

aliviando os sentimentos desagradables derivados da morte’.

O apoio e coidado das nais e as suas parellas durante o proceso de
doé non é algo que poida improvisarse, sendn que require de tempo,
de habilidades de comunicacion e de estratexias de axuda, sendo
importante establecer unha boa comunicacidon entre os/as profesionais
que intervefien, para seguir criterios de actuacion conxuntos en cada

caso.

A actitude dos/das profesionais, en momentos de tantavulnerabilidade
para a nai e se € o caso, a sua parella, repercute no proceso de do,
tanto en sentido positivo como negativo, moito mais do que se supdn
a priori',chegando a poder ser un recordo tan duradeiro e importante
como outros recordos directamente relacionados coa morte do/da
fillo/a.
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19 Apoio emocional ante a morte xestacional/perinatal

Disto derivaaimportancia daformacion en estratexias de comunicacion,
en competencias relacionais e, por suposto, do traballo en equipo

dos/das profesionais implicados/as.

A comunicacién coidadosa dunha mala noticia, constatar que a
informaciéon aportada foi ben comprendida, preservar a intimidade
asegurando que os espazos e tempos sexan os adecuados, animar
a que exprese os seus sentimentos libremente, ofertar atencién
especializada en saude mental urxente e/ou ambulatoria, proporcionar
informacién sobre o dé e grupos de apoio; pero sobre todo unha
escoita empatica e xenuina con resposta as demandas especificas,
pode facilitar o proceso do do, se se prioriza sempre a opinién e as

decisions da persoa.

Os e as profesionais da saude tefien que estar formados/as en
comunicacion de malas noticias a pacientes e usuarios/as do servizo de
saude. Acomunicacion empatica e sensible pode consolar e promover

arecuperacion tras graves problemas perinatais®'.

Para garantir a continuidade asistencial € imprescindible a coordinacién

entre atencion primaria e hospitalaria®2.

Finalmente, destacar as reflexions do autor Irving G Leon®*5* sobre a
necesidade de evitar ainstitucionalizacion da morte, aidealizaciéon do
contacto co feto morto, a homoxeneizacion do loito e o adoutrinamento
das nais e as suas parellas, se é o caso, sobre como deben vivir o dé.
Este autor considera que as respostas das persoas coidadoras deben
basearse nunha comunicacion xenuina entre as persoas afectadas e

o equipo profesional que as atenden.
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Dispoier de recordos (fotografias, pulseira de identificacién, pegadas

do pé e/ou da man...) axuda a elaborar o do pola morte do fillo
ou filla, polo que debemos animar & muller e & sua parella, se é o
caso, ou a persoa acompafante a que os recollan. O mundo material
proporciona un dos principais recursos para manter unha conexion
coa persoa falecida e para axudar no proceso de atopar significado a
morte'™. Os obxectos e as fotografias asociadas ao/a bebé tefien un
valor afectivo especial e son moi importantes’®5%5657.58596061 yg3 que
permiten establecer aidentidade do bebé na contorna social, afirmar
e reconstruir a sla propia identidade materna ou paterna, asi como

1+ < H H 1AN18,55,56,62,63,64,65
lexitimar o do e anecesidade de apoio e comprension © ANEXO 2
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APOIO EMOCI‘L A PROFESIONAIS
QUE PRESTAN COIDADOS NO DO PERINATAL

A OMS, argumenta que o equipo interdisciplinar s podera enfrontar
e aceptar adecuadamente a morte (os sentimentos e a angustia que
seviven en relacion con esta), se dispdn de fontes de apoio, se puido
superar satisfactoriamente os seus propios dos e se posue unha

adecuada capacidade para tolerar a tension.

Isto esixe o desenvolvemento de estratexias para que todos os
membros do equipo compartan experiencias, temores, sentimentos
relacionados co evento vivido. Estas estratexias tenderan a xerar un
apoio mutuo a hora de cada quen manexar os seus propios medos e

angustias con relacion a morte e ao do.

Os/as profesionais que se enfrontan a un proceso de morte
xestacional ou perinatal, experimentan sensacidons que deixan pegada
e desembocan en actitudes de frustracion e impotencia. Téfiense
descrito sintomas experimentados polos/as profesionais como dor,

dubidas, depresién e sentimento de culpa.

Proporcionar aos/as profesionais ferramentas ou técnicas como
formacion para o cofiecemento do tema asi como desenvolvemento
de habilidades, crear grupos de apoio entre profesionais ou tratar
o tema nas sesions clinicas, axudan a reducir o impacto persoal e
profesional ante un evento critico, podendo diminuir os efectos e

emocions negativas, e que sexan procesadas mais axifa.
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anexo1 Expresions inadecuadas

Lopez Garcia S e Pi-Sunyer MT®® recollen unha serie de

@) expresions que minimizan a morte e que se deberian evitar:
“A vida continua”.
“Peor seria que...”.
“E lei de vida”
“A natureza é sabia”,

oD Esixencias para que a nai ou 0 pai esquezan 0 que ocorreu:
“Esquéceo, o0 que xa pasou, pasou”.

“Non lle deas mais voltas”,

o) Esixencias para que a nai deixe de chorar ou lamentarse:
“Non chores mais”.
“Non te lamentes”.

“Non chores mais que te estas torturando”.

e) Persoas que se pofien nerviosas ante o sufrimento alleo:
“Deixa de pensar niso”.
“Non penses mais”.

“Esquéceo, o que xa pasou pasou, non lle deas mais voltas”.

@) Xuizos sobre a duracion do dé:

“Xa fai seis meses que pasou, deberias estar mellor”,

“A vida continua”.

“O tempo curao todo”.

“O primeiro ano é o peor, logo xa veras”.
@) Comentarios sobre a posibilidade de ter outro/afillo/a ou sobre os/as fillos/
as que tefien:

“Xa teras madis fillos/as”.

“Xa tes outro/a fillo/a”.

“Animate: faino polos teus fillos/polas tuas fillas”,

o) Mediraintensidade da doren funcion do tempo de embarazo ou davida do fillo ou filla:

“Ainda non estaba formado/a de todo”.

“Mellor agora que mais adiante”,
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anexo2 Presentacion do/da neonato/a falecido/a

A miudo o doé tras a morte intrautero dun/dunha fillo/a complicase cando
non foi posible a despedida, cando a nai e se é o caso, a sua parella, mesmo
nin chegan a velo/a unha vez nado/a, cando non o/a poden soster, abrazar
e bicar ou coidalo/a ainda que sexa por pouco tempo®.

Segundo Cassidy et al “a posibilidade de contacto post mortem (ver, soster
en brazos, vestir, velar, etc.) co/coa recentemente nado/a despois do parto
é unha practica que se lle deberia facilitar as nais, as suas parellas e as
sUas persoas achegadas porque lles permite afrontar o dé mediante rituais
compartidos, reafirmar a staidentidade e superar aspectos danifios da morte.

Cando non dispofien desta oportunidade, € comun que teflan remorsos™,

E importante ter en conta que as acciéns do equipo de profesionais da satude
motivan ou non o contacto co/coa bebé falecido/a. Hoxe en diarecoméndase
que os/as profesionais apoien as nais e as suas parellas se é o caso, paraver
e pasar tempo co seu fillo ou filla, sen forzar, independentemente da idade

xestacional ou da severidade das malformacions’.

OBXECTIVOS

« Reafirmar aidentidade materna e/ou paterna, tanto en relacion directa
co fillo ou filla como no sentido socio-cultural a través da realizacién
de coidados activos por parte da nai, a slia parella se é o caso e persoas
achegadas, tales como tocar, soster, vestir, lavar, etc.

e Afirmaraidentidade do/da bebé (ver aos seus fillos ou fillas, permitelles
recofiecer ao/a fillo/a imaxinado/a e despedirse)®®.

Cando sexa posible, preguntaraselles antes do nacemento do/da bebé ou
tras o parto, se desexa permanecer co/coa seu/sla bebé falecido/a ou ata
que faleza. O/a profesional da saude respectara o que cada persoa decida
facer porque crea que é o mellor para ela?.

Queredes ver ao voso bebé nalgin momento?

Se a resposta é negativa, deben saber que poden cambiar de opinién en
calqueramomento mentres que o/a bebé non fose incinerado/a ou enterrado/a.
E comun que as nais ou os pais que elixen non ver ao/a bebé poidan cambiar

a sla decisién co transcurso do tempo ou ter remorsos despois™™®.

Se os proxenitores expresan reticenciaaver ou abrazar ao bebé, tentear con
sensibilidade cales son os seus medos e preocupacions, incluindo o probable
aspecto do/da bebé. Asegurarlles que non estaran sés cando cofiezan ao/a
seu/sua bebe.
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Se a nai ou parella, se é o caso ou persoas achegadas desexan coiecer e
permanecer co/coa bebé:

Presentar o/a bebé no momento no que a muller previamente verbalizara
ou fora planificado (no momento do nacemento, no puerperio inmediato

ou no puerperio hospitalario).

Antes de presentar ao/a bebé falecido/a falar sobre o aspecto que poida
ter ou comentar brevemente en que condicidns esta se o/a ven nun

momento distinto do nacemento.
Coidar que a presentacién do/da bebé sexa de maneira digna.

Proceder con tanta naturalidade e respecto como se faria cun bebé vivo

ou cunha bebé viva.

Mostrar ao/a bebe arroupado/a (usar a manta/saba/toalla persoal do/da
bebé). Deixar que o/a vaian explorando aos poucos, desvestindoo/a ata
onde lles apeteza. En caso dalgun tipo de malformacion, se é posible,

tapala nun primeiro momento, por exemplo cun gorro, se é no cranio.

Ter en conta que ven ao/a seu/sua bebé con ollos de amor, e sempre o

ven cun aspecto mellor do que esperaban.

O/a profesional sanitario/a, no momento de presentarlles o/a bebé,
sosterao/ano colo e facilitarda un berce por se nalgin momento o precisan

usar.

Actuar arrolando e falando suavemente ao/a bebé. Expresar aspectos
belos coma “que mans tan perfectas” “que orellas tan pequenas” “que

»

pequerrecho/a”, “que pelo tan rizado”..etc.

Convidarlles a acarifiar, tocar e soster en brazos ao seu bebé, bafialo/a
ou vestilo/a porque en ocasidons non saben que o poden facer ou porque

pensan que poden alterar os resultados de anatomia patoldxica™.

Explorar se desexan estar a soas co/coa seu/sua bebé e permitirlles estar
tanto tempo como desexen e as veces que desexen, durante o ingreso
hospitalario da nai. Ofrecer a posibilidade de volver velo/a novamente

se o desexan.

Explorar se desexan que outras persoas achegadas cofiezan ao/a bebé.

No caso de hospitais comarcais, o corpo do/da bebé permanecera na
camara de frio no propio hospital mentres que a nai estea ingresada. Se é
preciso trasladar 4/ao bebé ao servizo de anatomia patolédxica do hospital
de referenciafarase despois da alta hospitalaria. Esta accién permitira que o
corpo esteadispofiible en calquera momento para que a sua nai o/aacompane
ou o/avele, tanto se nun primeiro instante decidiu non velo/a e cambia de
opinién, como se quere velo/a novamente ou presentalo/a a outras persoas

da familia ou achegadas.
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anexo3 Xeracion de recordos fisicos/tanxibles

Proporcionar as nais dun/dunha bebé falecido/a e se é o caso, as suas parellas,
recordos fisicos como unha caixa ou sobre de recordos ¢ practica habitual
en moitas unidades obstétricas e neonatais o que lles permite levar para a
casa algo real e tanxible do seu/sta bebé. Xeralmente incluense obxectos
que tiveron relacién e/ou contacto co bebé e seran de gran axuda no futuro,
xa que poderan traer 4 sita mente momentos Unicos vividos e permitiran
comprender o acontecido como un feito e non como un sofio. Durante a
estancia no hospital é posible gardar unha fotografia ou un obxecto que

estivera en contacto ou pertencera ao/a bebé’™.

As caixas de recordos poden axudar tamén a superacién da morte por parte
deirmans/as, con frecuencia non o/a chegaron aver e cofecer fisicamente.
Ofrece a posibilidade de falar con eles/as mostrandolles obxectos e
explicandolles o que significaron ou para que se utilizaron, pode ser un

apoio na evolucion do seu dé.

Recoméndase que cada hospital xestione a custodia durante 1 ano dunha
caixa de recordos do/dabebé no caso de que non se recollainmediatamente
e que poidan facelo con posterioridade, cando se sintan capaces e asi o

decidan.

Actuacion

« Informar & nai e & sua parella se é o caso, da posibilidade de gardar
recordos e fotografias.

e Se manifestaron a sta conformidade, o/a profesional da salde ofrecerase
a axudarlles na sua recollida.

e Solicitar tamén a sta conformidade para a realizacion de fotos con fins
académicos ou de investigacion.

e Respectar as distintas crenzas relixiosas e ideoloxicas e favorecer a
diversidade cultural.

e Introducir os obxectos nunha “caixa ou sobre de recordos”.
e Suxestidons de recordos:

Documento que reflicte datos relacionados co nacemento do/da bebé.
(Incluirase polo menos os seguintes datos: nome e apelidos do/da
bebé, peso se é posible, hora e dia do nacemento).

Tomar fotografias do/da bebé coa sua familia.
* Se aidade xestacional o permite:

Pulseira de identificacién do bebé (colocaranse dlas pulseiras a/ao
bebé, unha para que permaneza identificado e outra para entregar a

familia).
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Pinza do corddn umbilical.

Impresiéon de pegadas (mans e/ou pés).

Un guecho de pelo do bebé.

Obxectos que estiveron en contacto co bebé: gorro, chupete, manta, etc.
Tarxeta do berce co nome do bebé.

Debuxo realizado polos seus/sUas irmans/as durante a estancia na
unidade neonatal.

» Valorar se desexan algun outro recordo non contemplado.

Non se tomaran pegadas dactilares en documentos oficiais, ainda que si se
tomaran pegadas do pé e/ou da palma da man e entregaranse a nai e a sla
parella, se é o caso, xunto coa caixa de recordos ou, no caso de que rexeiten
aceptala, quedara na historia clinicainformandolles de que se nun futuro o
desexan, estaran a sta disposicion previa solicitude ao centro hospitalario.

No caso de que rexeiten recoller recordos ou fotografias

Dicirlles que, se cambian de opinidon durante o ingreso hospitalario, nolo
comuniquen posto que poden ser recollidos e entregados en calquera
momento.

Fotografias

En Espafa sé un 12% das familias saen do hospital cunha fotografia™.

POR QUE FOTOGRAFAR A UN/UNHA BEBE MORTO/A?%’
e Confirma que existiu e morreu.
e Permite lembrar exactamente como era o/a bebé.

* Proporcionaa posibilidade de mostrar aos outros fillos e fillas, familiares

e persoas achegadas, a existencia do seu fillo ou filla.

e Evita sentimentos de culpa “Como puiden esquecerme de como era?”.

CONSIDERACIONS AO FOTOGRAFAR®®

» Deixarlles un tempo a soas antes de facer as fotos.

» Ofrecerse, para que se centren na despedida.

* Despexar a habitacion de material que non sexa necesario.
e Evitar facelas en momentos de fortes emocidns.

* Deben reflectiramaxima naturalidade do momento: por exemplo co/coa
bebé no colo ou detalles do/da bebé como as mans ou os pés.
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e Seseconsideraque € un momento adecuado, tomar fotos mentres o/a
bebé permaneza vivo/a. Algunhas familias, ademais de ter fotos do/da
seu/sUa bebé vivo/a, desexan fotografarse co/coa bebé morto/a, sobre
todo se non tiveron oportunidade de sostelo ou de fotografalo/a sen

dispositivos (cables, tubuladuras, adhesivos...).

e Permitir o paso dun/dunha fotografo/a profesional se asi o demandan.

Consideracions legais

« Os/as menores de idade, xa sexan vivos/as ou falecidos/as, estan baixo

a patria potestade dos seus proxenitores (artigo 154 do Codigo Civil).

* Polotanto sempre se debera obter a conformidade dos proxenitores ou
titores legais para tomar imaxes nas que aparezan menores (Lei 1/1982
do 5 de maio sobre o dereito & honra, intimidade persoal e familiar e &

propia imaxe).

e Seasfotos sontomadas coas camaras ou dispositivos mdébiles da familia
sera unicamente necesario unha autorizacién verbal, pero se son tomadas
con camaras propiedade do hospital, queden ou non baixo a custodia

do mesmo, é preciso unha autorizacion por escrito.
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Proposta de modelo para a autorizacion de realizar fotografias

Eu (nome da nai) con DNI

do hospital

CON N2 AE COLBXIAAO oot

Manifesto que entendo a natureza deste documento e que o asino por propiavontade

e sen que ninguén medie forza nin coaccion ou intimidacion de ningun tipo.

BN a...... de ... de20 ...
Sinatura

AU O I ZO @ oottt e e e e
O As imaxes quedaran en custodia do Hospital = veveoeeeeiiiiiii

O Unhavez me sexan entregadas desexo que se eliminen do arquivo hospitalario

guedando eu como Unico/a posuidor/a das mesmas.

O Estas imaxes non se difundiran nin publicaran por parte do Hospital en ningun

medio fisico nin virtual sen previa autorizacion por escrito.



Datos relacionados co nhacemento

Nome e apelidos

Data e hora Sexo Peso

PEGADA PEGADA

FOTO PULSEIRA
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anexo4 Bancos de leite de Galicia

Tendo en conta que algunhas das nais dun/dunha bebé falecido/a que doan
o seu leite refiren que lles alivia e reconforta saber que desta forma poden
contribuir ao benestar doutros/as recentemente nados/as, débese informar
as nais da posibilidade de doar o seu leite a un banco de leite.

Banco de leite do
Complexo Hospitalario Universitario de Santiago

Abastece aos hospitais de A Corufia e Ferrole en
breve esta previsto comenzar con Lugo. Como
centros periféricos receptores de leite doada: A
Corufa e Ferrol.

Datos de contacto:
Correo electréonico: blm.neo.santiago@sergas.es
Teléfono: 981955 623

686 465 131

Banco de leite do
Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigo

Abastece aos hospitais de Ourense e de Pontevedra
que tamén son centros periféricos de recoleccion de
leite doada.

Datos de contacto:

Correo electrénico: bancoleitevigo@sergas.es
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anexob Escalas de cribado de depresion posnatal e de do perinatal

A) Escala de Depresion Posnatal Edimburgo (EDPS)~

Nome e apelidos...........ooooiiiiiiii

Idade actual

Data actual

Queremos saber como se sente se tivo un bebé recentemente. Marque a resposta que mais se

acerque a como se sentiu nos ULTIMOS 7 DiAS, non soamente como se sinta hoxe. Por exemplo:

“Sentinme feliz a maior parte do tempo durante a pasada semana”.

Por favor, agora complete estas preguntas da mesma maneira que o exemplo:

1. Fun capaz de rir e ver o lado bo das cousas
O Tanto como sempre
O Agoranon tanto
O Moito menos
O Non, non puiden

2. Mirei o futuro con pracer
O Tanto como sempre
O Algo menos do que adoitaba facer
O Definitivamente menos
O Non, nada

3. Culpeime sen necesidade cando as cousas
non saian ben

O Si,amaioria das veces

O Si, algunhas veces

O Non moia miudo

O Non, nunca

4. Estiven ansiosa e preocupada sen motivo
O Non, paranada
O Case nada
O Si, asveces
O Si,amiudo

5. Sentin medo e panico sen motivo

O Algun

O Si, bastante

O Si, asveces

O Non, non moito
O Non, nada

6. As cousas oprimenme ou me abafan
O Si, amaior parte das veces
O Si, asveces
O Non, case nunca
O Non, nada

7. Sentinme tan infeliz que tiven dificultade
para durmir

O Si, amaioria das veces

O Si, asveces

O Non moiamiudo

O Non, nada

8. Sentinme triste e desgraciada
O Si, case sempre
O Si, bastante a miudo
O Non moiamiudo

O Non, nada

9. Fun tan infeliz que estiven chorando
O Si, case sempre
O Si, bastante a miudo
O Soenocasions
O Non, nunca

10. Pensei en facerme dano a min mesma
O Si, bastante a miudo
O Asveces
O Case nunca
O

Non, nunca

Traducido do British Journal of Psychiatry, 1987, Vol. 150
by J.L. Cox, J.M. Holden, R. Sagovsky.



INSTRUCIONS DE USO

1. Pedirlle a4 nai que escolla a resposta que se asemella mais 4 forma na
que se sentiu nos Ultimos 7 dias.

2. Tefien que responder as dez preguntas.

3. Débese ter coidado e evitar a posibilidade de que a nai fale sobre as suas
respostas con outras persoas.

4. Anaidebe responder ela mesma a non ser que tefa problemas para ler.

DIRECTRICES DE AVALIACION

A escala indica como se sentiu a nai durante a semana anterior, en casos

dubidosos, pode ser util repetila despois de 2 semanas.

As categorias das respostas danse puntos de 0,1, 2 e 3 segundo o aumento da
gravidade do sintoma. Os puntos das preguntas 3,5, 6,7, 8,9, 10 obsérvanse
en orde inversa (por exemplo, 3, 2, 1, 0).

Sumanse todos os puntos para dar a puntuacién total. Unha puntuacion
de mais de 10 amosa a probabilidade de sufrir unha depresion, pero non
a sua gravidade.

Calquera numero elixido que non sexa “0” para a pregunta numero 10
significa que son necesarias avaliacions adicionais.

Debe realizarse unha avaliacion clinica prudente para confirmar o
diagnostico. A escala non detecta nais con neuroses de ansiedade, fobias
ou trastornos de personalidade.



B) Escala de doé perinatal (version espafiola para Espaia)

Esta escala corresponde & adaptacién transcultural da version orixinal (Perinatal Grief Scale) que
constade 33 items recomendada pola American Psychological Association. Esta adaptacion que foi
realizada por Juan Carlos Paramio Cuevas no 2016 nunha mostra de mulleres espafiolas que sufriron
unha morte perinatal e esta validada para o contexto de Espafa. Consta de 16 items con evidencias

dunha adecuada fiabilidade e validez para avaliar o d6 perinatalv.

Nome e apelidos

Idade actual Data de hoxe

Data de nacemento do/da bebé

Puntuacion

1 |Boto de menos ao/a meu/mifia bebé 1121345
2 |E doloroso lembrar a morte do/da meu/mifia bebé 112|345
3 |Altérome cando penso no/na meu/mifia bebé 1123|415
4 |Choro cando penso no/na meu/mifia bebé 112|345
5 |Faiseme dificil levarme ben con certas persoas 1123|415
6 |Pensei en suicidarme desde que perdin ao/a meu/mifia bebé 112/3]4|5
7 |Decepcionei a persoas desde que morreu o/a meu/mifia bebé 1123|415
8 |Sintome apartada e illada ata cando estou cos meus amigos e amigas |1/2|3 4|5
9 |Faiseme dificil tomar decisions desde que morreu o/a meu/mifia bebé |1/2|3 4|5
10 |Sintome feliz polo simple feito de estar viva 1121345
11 | Tomo pastillas para os nervios 11213145

Sintome desprotexida nunha contorna hostil desde que o/a meu/mifia

2 bebé morreu 1121340
13 | Sinto que non vallo nada desde que o/a meu/mifia bebé morreu 1121345
14 | Culpome pola morte do/da meu/mifia bebé 1121345
15 |Sinto que é mellor non querer a ninguén 1121345
16 |PreocUpame como sera o meu futuro 1121345

1 = Estou totalmente en desacordo / 2 = Non estou de acordo / 3 = Nin estou de acordo, nin en

desacordo / 4 = Estou de acordo / 5 = Estou totalmente de acordo

vi. Coa autorizacion de Juan Carlos Paramio Cuevas, autor da Tese doutoral titulada Adaptacion transcultural y evaluacién psicométrica de la escala
de duelo perinatal. Directora da Tese: Amelia Rodriguez Martin. Universidade de Cadiz (Espafia), 2016. Resumo dispoiiible en https://dialnet.unirioja.
es/servlet/tesis?codigo=50815



https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=50815
https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=50815

INSTRUCIONS PARA O/A PROFESIONAL

A escala pasarase as 6-8 semanas despois dunha morte fetal, perinatal ou
neonatal xunto coa escala de depresion posparto de Edimburgo. Pédese

utilizar en mulleres que sufriran unha morte perinatal nos ultimos 5 anos.

ADMINISTRACION

Tratase dunha escala autoadministrada para a valoracion da intensidade e
repercusion do dé secundario a unha morte perinatal. Amuller debe indicar
do 1ao 5 o seu grado de acordo coas 16 afirmacions propostas.

INTERPRETACION DO RESULTADO
Considerarase a presenza de:

« Do activo: cando a suma da puntuacion obtida nos items do 1 ao 4 sexa

igual ou maior a 8 puntos.

- Posible do complicado: cando a suma da puntuacién obtida nos items
do 5 ao 16 sexa igual ou maior a 42 puntos.

« Ademais considerarase que a muller esta experimentando un do de
elevada intensidade cando a suma da puntuacién total da escala sexa
igual ou maior a 49 puntos, considerandose que a maior puntuacién,
maior intensidade do doé.

No caso de que a puntuacion final desta escala indique que a paciente esta
experimentando un do de elevada intensidade ou un posible do complicado,
hai que derivala 4 unidade de salde mental, e citala de novo aos 3-4 meses
e aos 6-12 meses da morte do/da seu/sua bebé, xa que, se polo motivo que
sexa, non acudira 4 unidade de saude mental de referencia ou 4 consulta
dun/dunha profesional experto/a en do, pasaraselle de novo a escala de do
perinatal e se o resultado segue sendo patoldxico haberd que derivar ao
equipo de saude mental de referencia para realizar diagndstico e instaurar
o tratamento que proceda.



22 Anexos

anexo6 Tramites burocraticos e legais

Os/as profesionais que acompafian as nais e pais que pasan por unha
morte xestacional ou perinatal, deben estar familiarizados/as cos tramites
burocraticos e legais asociados ao proceso (Rexistro Civil, enterramento/
incineracion, prestacions laborais por nacemento e coidado de menor etc.),
informandolles adecuadamente dos mesmos, facilitandolles en todo momento

a sua tramitacion, co fin de reducir ao maximo a carga e a dor asociada.

Podese contar coa asistencia do/da traballador/a social do hospital ou de

atencion primaria para a realizacién dos tramites burocraticos.

Necropsia/autopsia

Arealizacion da necropsia/autopsia pode servista por algunhas nais e parellas,
no seu caso, como unhafalta de respecto co corpo do seu fillo/a e ser motivo
de negativa para a suUa practica, noutros casos pode que non queiran por
motivos relixiosos ou debido ainformacion inadecuada sobre atécnica. Polo
tanto, € importante que o equipo de profesionais da saude lles informe da
conveniencia de realizar a autopsia fetal para cofiecer a causa da morte e
que na maioria dos casos sera unha necropsia/autopsia clinica realizada
por anatomia patoléxica do hospital que corresponda e tramitarase polo
procedemento habitual.

Coiecer a causa da morte pode axudar a resolver a fase de culpa do doé e
a planificacion de futuros embarazos, especialmente naqueles casos nos
que a causa do falecemento foi xenética, por infeccion ou malformacion.

Ofertarase necropsia en fetos de mais de 14 semanas de xestacion no caso
de mortes/abortos por malformacion fetal. No caso de que a nai sexa menor

de idade, serd preciso o consentimento expreso dos titores legais.

Noutras ocasions, en funcion dos antecedentes e as circunstancias acontecidas
entorno ao exitus, pode que nos encontremos ante unha autopsia xudicial.
O seu obxecto é o diagnostico das causas da morte co fin de deducir as
consecuencias xuridicas as que dera lugar. Polo tanto, se hai algun indicio
de morte violenta ou con sospeita de criminalidade, xeralmente extramuros,
€ necesaria unha autopsia xudicial, estando o/a médico/a que recofiece o
cadaver obrigado a comunicalo ao xulgado (realizando parte xudicial), esta

autopsia ordénaa o/a xuiz/a instrutor e realizaa un/unha médico/a forense.

Os representantes legais polo tanto, deciden se autorizan ou non a necropsia

ou autopsia clinica (consentimento informado escrito).

Existe tamén a opcién de doar o corpo ou solicitar a devolucion sen existir

un limite inferior de idade xestacional.

A partir dos 6 meses de xestacion (mais de 180 dias) é obrigatorio enterrar
ou incinerar os fetos que morren antes de nacer, segundo a Lei 20/2011 do

Rexistro Civil e posteriores modificaciéns.
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Boletin estatistico de parto do INE

Entrégase aos proxenitores ou a funeraria para a sta presentacion no Rexistro Civil.

Estadistica del Movimiento Natural de la Poblacion

Boletin Estadistico de Parto
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22 Anexos

Nafollan® 6 hai espazo para encher tantos ocos como fetos mortos haxa (parto
multiple) e inclue un apartado de “causa da morte”, que se debe incorporar
de inmediato ao formulario se esta é claramente identificable, do contrario
considerarase “causa descofiecida”, se NON se realiza autopsia plasmarase
“descofiecida”, se se practicara a autopsia pofierase “por determinar”. Neste
ultimo caso cando se obtefa o resultado débese cumprimentar outro
formulario que sera presentado no Rexistro Civil para a actualizaciéon do

dato de causa da morte.

s © w10 J)00000000000000000
primer nacido [T NN NEENANENER NN NERENEEE
i s [ ]0J000000000000000000

¢Cual es la nacionalidad "
. del primer nacido? []Espaiola

["] Extranjera. Indique el pais:

ANEEEENENE RN RN

. Sexo: D Varén . Peso en gramos: D D D D .Vivié mas de 24 horas: D Si

O Mujer [] No —» Nacié:

D Vivo
D Muerto

A CUMPLIMENTAR POR PERSONAL SANITARIO

. Si el nifio nacié muerto o falleci6 antes de las 24 horas de vida, {cual fue la causa?
—

Enfermedad o afeccion principal del feto o recién nacido:

N OO

Por determinar

Enfermedad o afeccion principal de la madre que afecto al feto o al recién nacido:

AN NN NN RN RN

¢Se practicé autopsia? Si naci6 muerto, indique: [ | Muri6 antes del parto [_| Muri6 durante el trabajo del parto

e © - ([ 11010000000000000000000
PEAPSEIN e senee: 1] 1000000000000000000
M semmsowense: [ ]00000000000000000000]

¢Cual es la nacionalidad s
. del segundo nacido? UJ Sl

D Extranjera. Indique el pais:

AREREENENEENEE RN EE NN EN

. Sexo: D Varén . Peso en gramos: D D D D .Vivié mas de 24 horas: D Si

D Mujer D No —» Nacié:

[] vivo
[] Muerto

A CUMPLIMENTAR POR PERSONAL SANITARIO

. Si el nifio naci6 muerto o falleci6 antes de las 24 horas de vida, (cual fue la causa?

AEEERENERENEEEN RN RN NN NN EEEEE

Enfermedad o afeccion principal de la madre que afecto al feto o al recién nacido:

AN ENEEN NN RN RN RN RN

/Se practicé autopsia? [ | Si [ | No Si nacié muerto, indique: [ | Muri6 antes del parto [ | Muri6 durante el trabajo del parto

[ | mimim] | [m Mod. MNP-BEP Pagina:

68 GUIA DE ATENCION NO PROCESO DE MORTE E DO XESTACIONAL E PERINATAL

Descofecida

26
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Na follan® 7 do boletin INE no apartado “sinatura do/da médico/a” débese
consignar a sinatura do/da obstetra de garda que cumprimente o boletin
ainda que sexa unha matrona quen atenda o parto. No apartado de “sinatura
do declarante” debe aparecer a sinatura da nai ou representante legal que

vaia a presentar este documento no Rexistro Civil.

u A

- Datos del nacimionto o del aborto (e llena un apartado porcada nacid ivo o musrto) Continuacién)
e @ (J]]00000000000000000000

NP e (100000000000000000000

SR sepmananae: [ 00000000000000000

. ¢Cual es la nacionalidad D Espanola
del tercer nacido?

D Extranjero. Indique el pais:

IR ERENERENENENERER RN EEEN
.Sexo: [] varén .Pesoen gramos: DDDD .Vivié més de 24 horas: [ | s

| Mujer [] No —> Nacié:

D Vivo
D Muerto

A CUMPLIMENTAR POR PERSONAL SANITARIO

. Si el nifio nacié muerto o fallecié antes de las 24 horas de vida, ¢cual fue la causa?

Enfermedad o afeccion principal del feto o recién nacido:

8 v

Enfermedad o afeccion principal de la madre que afectd al feto o al recién nacido:

8 v

¢Se practicé autopsia? D Si D No  Si nacié muerto, indique: D Murié antes del parto D Murié durante el trabajo del parto

Firma del declarante

Si ha habido cuatro o mas nacidos en este parto: ai ou representante legal

- Utilice un segundo cuestionario; cumplimente en él solamente la pregunta 2.1
deidentidad de lamadrey las preguntas del apartado 4 relativas a los nacidos.

- Escriba en las siguientes casillas el nimero del otro cuestionario, el que figura
impreso en la parte superior derecha de la primera pagina.

Firma y nimero de
colegiado del médico

Numero del segundo cuestionario: DDDDDDDDDD

Obstetra de garda

[ ] (m[mm] | | | Mod. MNP-BEP
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A folla 8 é cumprimentada e asinada exclusivamente polo Rexistro Civil.

Naturaleza, caracteristicas y finalidad
El Movimiento Natural de la Poblacion es el recuento de los nacimientos, matrimonios y defunciones que se
producen en el territorio espafol en un afio determinado.

Legislacion
Los Encargados del Regi: Civil itiran al i Nacional de Estadistica, a través de sus Delegaciones,
los boleti de imi abortos, matri f u otros hechos inscribibles (art. 20 del

Reglamento de la Ley del Registro Civil).

Secreto Estadistico

Seran objeto de proteccidon y quedaran amparados por el secreto estadistico los datos personales que
obtengan los servicios estadisticos, tanto directamente de los informantes como a través de fuentes
administrativas (art. 13.1 de la Ley de la Funcion Estadistica Publica de 9 de mayo de 1989 (LFEP)). Todo el
personal estadistico tendra la obligacion de preservar el secreto estadistico (art. 17.1 de la LFEP).

Obligacion de facilitar los datos

La Ley de la Funcion Estadistica Publica establece la obligacién de facilitar los datos que se soliciten para la
elaboracion de esta Estadistica.

Los servicios estadisticos podran solicitar datos de todas las personas fisicas y juridicas nacionales y
extranjeras, residentes en Espana (art. 10.1de la LFEP).

Todas las personas fisicas y juridicas que suministren datos, tanto si su colaboracion es obligatoria como
voluntaria, deben contestar de forma veraz, exacta, completa y dentro del plazo a las preguntas ordenadas en
la debida forma por parte de los servicios estadisticos (art. 10.2 de la LFEP).

El incumplimiento de las obligaciones establecidas en esta Ley, en relacién con las estadisticas para fines
estatales, sera sancionado de acuerdo con lo dispuesto en las normas contenidas en el Presente Titulo (art.

48.1delaLFEP).

Fecha de inscripcion: Dia | || | Mes[ |[ | Ano| ][ ][ ][]

L L L I O v [ [
manisioio: [ [ ][ LI ILOODOD0ODOO000000000L

. Tomo Pagina Vuelta

Primer nacido: D D D D D D D D
Segundo nacido: D D D D D D D D
Tercer nacido: D D D D D D D D

| OOmO0O0

En caso de aborto, fecha de incorporacion
al legajo de abortos:

00 00 0000

Sello del Registro Civil

Mod. MNP-BEP
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Rexistro Civil e Libro de Familia

1. No caso de falecementos que se produzan con posterioridade aos seis
meses (mais de 180 dias) de xestacion e que cumpren as condicions
previstas no artigo 30 do Codigo Civil"i para a personalidade xuridica
seran inscritos no Rexistro Civil.

Ainda que falezan antes de 24 horas poden tamén inscribirse na folla
correspondente do Libro de Familia, aparecendo tamén nafolla seguinte
como “faleceu”. Estainscricion no Rexistro Civildebe facerse entre as 24
horas e os 8 dias despois do nacemento, pero o regulamento establece
un prazo de ata 30 dias por causa xustificada.

2. No caso de falecementos que se produzan con posterioridade aos seis
meses de xestacion e non cumprisen as condicions previstas no artigo
30 do Codigo Civili.

Figuraran nun arquivo do Rexistro Civil, sen efectos xuridicos, podendo os
representantes legais outorgar un nome. Este arquivo quedara sometido
ao réxime de publicidade restrinxida.

3. No caso de falecemento intratitero, non se cumprimenta o “parte de
asistencia ao nacemento” (folla amarela) sendon a “Declaracion e parte
de libramento de criaturas abortivas” (folla rosa) que se entregara no
Rexistro Civil e neste caso non se podera inscribir no libro de familia.

vii. A persoalidade xuridica adquirese no momento do nacemento con vida, unha vez producido o enteiro desprendemento do seo materno.

71 GUIA DE ATENCION NO PROCESO DE MORTE E DO XESTACIONAL E PERINATAL
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Declaracion e parte de nacemento de criaturas abortivas

E cumprimentada e asinada polo/a obstetra de garda, agas os datos da
persoa declarante se fose diferente 4 nai (representante). A persoa que a
presentara no Rexistro Civiltamén debe rexistrar a rdbrica. A sinatura do/da
obstetra debera ir acompafada do numero de colexiado/a. Entrégase aos

representantes legais ou a funeraria.
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Enterramento/incineracion’

No caso de falecementos de mais 180 dias de xestacion existe obriga
de enterrar/incinerar e no caso de falecementos de 180 dias ou menos,
0 enterramento/incineracion é opcional sen limite inferior de idade
xestacional definida.

Para poder autorizar o enterramento ou incineracion é preciso realizar a
inscricion da defuncidon no Rexistro Civil e para poder inscribir a defuncion

€ necesario realizar a declaracion de nacemento no Rexistro Civil.

Existe unha sentenza do Tribunal Constitucional de febreiro do 2016 que
recofiece o dereito dunha familia a dispofier do corpo do seu bebé (nado/a
morto/a antes dos 180 dias de xestacion) e enterralo ou incineralo na
intimidade familiar. As sentenzas do Tribunal Constitucional son de obrigado
cumprimento tanto paraa Administracion como para os xulgados e tribunais.
Nesta sentenza considérase o “dereito a que a vida familiar e persoal sexa
respectada (art. 18.1 CE)”. Polo tanto, no caso de falecemento de 180 dias
ou menos, os representantes legais poden decidir o destino final do corpo
do seu fillo ou filla, sen limite de idade xestacional.

Serdaimprescindible contratar unha funeraria para transporte do féretro en

coche especial (non se pode realizar en coche particular).

Débese informar aos representantes legais de que se desexan achegar algun
obxecto especial ao enterro ou cremacion (xoguete, roupa do/da bebé, foto da

familia, etc.) deben informar deste feito & persoa representante da funeraria.

No caso de familias sen recursos econdmicos remitiranse a traballo social

para que lles informe sobre a posibilidade do enterro en nichos municipais.

De modo similar ao rexistro de nacementos, regulase a inscricion de
defuncions no Rexistro Civil¥, que é necesaria para poder proceder a

inhumacion ou incineracion.

Alinscricion no Rexistro Civil de falecementos de mais de 180 dias (6 meses)
de xestacion (artigo 62 da Lei 20/2017) é obrigatoria. A inscricién da fe da
morte dunha persoa, da data, hora e lugar en que se produce. Na inscricion
debe figurar asi mesmo a identidade da persoa falecida.

Alinscricion da defuncion practicarase en virtude de declaracion documentada
no formulario oficial, acompafiado do certificado médico da defuncidn.
En defecto de certificado cando este sexa incompleto ou se, a xuizo da
persoa encargada, debe complementarse a documentacion acreditativa do
falecemento, requirirase ditame médico do/da facultativo/a.

Cando o falecemento ocorrera con posterioridade aos 180 dias ou seis primeiros
meses de xestacion, antes do nacemento, e sempre que o/a recentemente

nado/afalecese antes de recibir a alta médica, despois do parto, o certificado

viii. Decreto 151/2014, de 20 de novembro, de sanidade mortuoria de Galicia.

ix. Lei20/2011 de 21 de xullo do Rexistro Civil (entrada en vigor na stia totalidade o 30 de xufio do 2020, varios artigos da Lei estan en vigor por modificacions
en Leis posteriores, Lei 19/ 2015 de 13 de xufio Lei 5/2018 de 11 de xufio).

x . Disposicion adicional cuarta da Lei 20/2011 de 21 de xullo do Rexistro Civil referente a “supostos especiais de inscriciéon da defuncion”.
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médico debera ser asinado, polo menos, por dlas persoas facultativas, que
afirmaran, baixo a slia responsabilidade que, do parto e, no seu caso, das
probas realizadas co material xenético da nai e o/afillo/a, non se desprenden
dubidas razoables sobre a relacion materno filial, facéndose constar na
inscricion, ou no arquivo a que se refire a disposicion adicional cuarta (Lei
20/2011 do Rexistro Civil) no seu caso, a realizacion de devanditas probas e
o centro sanitario que inicialmente conserve ainformacioén relacionada coas
mesmas, sen prexuizo do traslado desta informacion aos arquivos definitivos

da administracién correspondente cando cumpra.

Doazon a ciencia

Os representantes legais seran informados dos seus fins e decidiran a
autorizacion da doazén do corpo do/da bebé para fins de investigacién
biomédica.

REGULAMENTO

Artigo 28 sobre doazdn de embridns e fetos humanos do Capitulo | da Lei 14/2007,

de 3 de xullo, de Investigacion biomédica:

1. Osembridons humanos que perdan astacapacidade de desenvolvemento
bioldoxico, asi como os embridns ou fetos humanos mortos, poderan ser
doados con fins de investigacién biomédica ou outros fins diagnosticos,

terapéuticos, farmacoldxicos, clinicos ou cirurxica.

Artigo 29. Requisitos relativos & doazon.

a) Que a doadora ou doantes dos embridns ou dos fetos outorgasen
previamente o seu consentimento de forma expresa e por escrito. Se
fose unha persoa menor non emancipada ou estivese incapacitada, sera

necesario ademais o consentimento dos seus representantes legais.

b) Que a doadora ou os doadores ou, no seu caso, 0s seus representantes
legais, previamente a que outorguen o seu consentimento, fosen
informados por escrito, dos fins aos que pode servir a doazdén, das suas
consecuencias, asi como das intervencidons que se vaian realizar para
extraer células ou estruturas embrioldoxicas ou fetais, da placenta ou das
envolturas, e dos riscos que poden derivar das devanditas intervencions.
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anexo7 Prestacions por nacemento e coidado de menor

Segundo o Real Decreto-lei 6/2019, de 1de marzo, de medidas urxentes para
a garantia daigualdade de trato e de oportunidades entre mulleres e homes

no emprego e a ocupacion:

+ Tefien dereito a prestacion por nacemento e coidado de menor ambos
proxenitores se cumpren os requisitos legais de beneficiarios ou
beneficiarias:

* Artigo 178. Beneficiarios.

"Seran beneficiarios do subsidio por nacemento e coidado de menor as persoas
incluidas neste Réxime Xeral, calquera que sexa o seu sexo, que desfruten
dos descansos referidos no artigo anterior, sempre que, ademais de reunir a
condicidn xeral esixida no artigo 165.1 e as demais que regulamentariamente se

establezan, acrediten os seguintes periodos minimos de cotizacion..."

e Artigo 181. Beneficiarias.

"Seran beneficiarias do subsidio por nacemento previsto nesta seccion, as
traballadoras incluidas neste Réxime Xeral que, en caso de parto, reinan todos
os requisitos establecidos para acceder a prestacion por nacemento e coidado
de menor regulada na seccidn anterior, salvo o periodo minimo de cotizacién

establecido no artigo 178."

O nacemento, que comprende o parto e o coidado de menor de doce
meses, suspendera o contrato de traballo da nai biol6xica durante 16
semanas, das cales seran obrigatorias as seis semanas ininterrompidas
inmediatamente posteriores ao parto, que haberan de gozarse a xornada
completa, para asegurar a proteccién da saude da nai.

O nacemento suspendera o contrato de traballo do proxenitor distinto
da nai bioloxica durante 16 semanas*, das cales seran obrigatorias as
seis semanas ininterrompidas inmediatamente posteriores ao parto,
que se deberan desfrutar a xornada completa, para o cumprimento dos
deberes de coidado previstos no artigo 68 do Cédigo Civil.

* Nos casos de parto prematuro e naqueles en que, por calquera outra
causa, o neonato deba permanecer hospitalizado a continuacion do
parto, o periodo de suspension podera computarse, a instancia da nai
bioldxica ou do outro proxenitor, a partir da data da alta hospitalaria.
Excluense de devandito computo as seis semanas posteriores ao parto,
de suspension obrigatoria do contrato da nai biol6xica.

- Nos casos de parto prematuro con baixo peso e naqueloutros en que
o neonato precise, por algunha condicion clinica, hospitalizaciéon a
continuacion do parto, por un periodo superior a sete dias, o periodo

Xi. Asuspensién terd a mesma duracién para ambos proxenitores (16 semanas con caracter xeral) cando acabe o periodo transitorio (polo tanto, a partires
do 1de xaneiro de 2021). Durante o ano 2020, a prestacidon durara 16 semanas para a nai bioldxica e 12 semanas para o outro proxenitor, as 4 primeiras
posteriormente ao nacemento e as 8 semanas restantes ata que o/a menor cumpra 12 meses (pode obter ata 2 semanas do/da outro/a proxenitor/a).
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de suspension ampliarase en tantos dias como o nado/a se atope
hospitalizado, cun maximo de trece semanas adicionais, e nos termos
en que regulamentariamente se desenvolvan.

e Asuspension do contrato de cada un dos proxenitores polo coidado de
menor, unhavez transcorridas as primeiras seis semanas inmediatamente
posteriores ao parto, podera distribuirse avontade daqueles, en periodos
semanais a gozar de forma acumulada ou interrompida e exercitarse
desde afinalizacidén da suspension obrigatoria posterior ao parto ata que
o fillo ou afillacumpra doce meses. Non entanto, a nai bioléxica podera
anticipar o seu exercicio ata catro semanas antes da data previsible do
parto. O goce de cada periodo semanal ou, no seu caso, daacumulacion
de devanditos periodos, deberda comunicarse a empresa cunhaantelacion
minima de quince dias.

A suspension do contrato de traballo, transcorridas as primeiras seis
semanas inmediatamente posteriores ao parto, podera gozarse en réxime
de xornada completa ou de xornada parcial, previo acordo entre aempresa

e apersoatraballadora, e conforme se determine regulamentariamente.

Non se considera situacion protexida a resultante de embarazos de

menos de 180 dias (artigo 8.4 do Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo).

Este dereito é individual da persoa traballadora, sen que poida transferirse

0 seu exercicio ao outro proxenitor.

NO SUPOSTO DE FALECEMENTO DO FILLO OU FILLA DE 180 DiAS OU MAIS
Non hai ningunha diferenza entre os proxenitores no caso de
falecemento do feto. Ambos proxenitores continuaran percibindo
a prestacion por nacemento agas que, unha vez finalizadas as seis
semanas de descanso obrigatorio, se solicite a reincorporacion ao

posto de traballo.
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anexo8 Recursos de apoio en do perinatal

ASOCIACIONS EN GALICIA
e Bolboretas no ceo: bolboretasnoceo@gmail.com

¢ RedeoOcodomeuventre: Rede solidaria de apoio a nais, pais e familiares
que pasaron por esta experiencia

http:/www.redelhuecodemivientre.es/

OUTROS RECURSOS DE INTERESE

e Umamanita: asociacion espafola de apoio a nais, pais e familias fronte
a morte perinatal e neonatal

http:/www.umamanita.es/

¢ Fundacion Menudos Corazones

Guia de apoio “Volver a vivir tras la pérdida de un hijo”

http:/www.menudoscorazones.org/wp-content/uploads/Guia-Duelo-II-baja.pdf

e Ellegado de Sara

http://ellegadodesara.com/

e Superando un aborto: rede social de apoio para todas aquelas persoas
que sufriron a interrupcion traumatica dun embarazo

http://superandounaborto.foroactivo.com/

¢ Siempre en el corazodn. El parto es nuestro

https:/www.elpartoesnuestro.es/informacion/siempre-en-el-corazon-sobre-muerte-gestacional-y-perinatal

e Como explicarlle a morte aos nosos fillos e fillas
Explicame qué ha pasado. Guia para ayudar a los adultos
a hablar de la muerte y el duelo con los nifios

http:/www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/unidad-de-victimas-de-accidentes-de-trafico/protocolos/guia-duelo-infantil-fmlc.pdf

LIBROS
e Lacunavacia: el doloroso proceso de perder un embarazo.

e Lasvoces olvidadas. Pérdidas gestacionales tempranas.
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