CUADERNOS DE

ARTICULO DE REVISION ————

MEDICINA PSICOSOMATICA Y PSIQUIATRIA DE ENLACE

Exitus fetal e interconsulta psiquiatrica: una revision

Foetal exitus and psychiatric consulation: a review

C. Surribas, B. Gomez-Vicente, M*G. Lasheras, JM?* Farré.

Resumen

El propdsito de este articulo es llamar la atencion sobre una demanda asistencial en inter -
consulta psiquidtrica cada vez mds frecuente (15,3% de las interconsultas cursadas, de un total
de 85, por el Servicio de Ginecologia y Obstetriciadenue stro Instituto durante el periodo 2003-
2007) que afecta a los padres, pero cuyo abordaje pro fesional en lo que concierne a nuestra
especialidad no cuenta en mu chas ocasiones con unanimidad de criterios: la elaboracion del
duelo en la muerte perinatal y su patologia.

Pocas entidades clinicas como ésta ponen de manifiesto la necesidad del tratamientonulti -
disciplinar y del buen ensamblar terapéutico. Dejar un punto de reflexion que colabore en la lla -
mada a la creacion de un consenso terapéutico establece la segunda intencion del presente arti -
culo.

Palabras clave: Muerte perinatal. Interconsulta psiquiatrica. Aportaciones de los padres. Aportaciones de
los profesionales.

Summary

The intention of this article is to draw attention to the increased demand for the services of
psychiatric consultation for affected parents (15.3% of consultations processed were refe rred by
the Gynaecology & Obstetrics services to our Institute in the period 2003 - 2007) In this case,
however, on many occasions the professional approach of the psychiatric specialists doesn’t
have agreed criteria’s: The elaboration of grief of perinatal death and their pathology.

There are very few clinical entities like this one that demonstrate the necessityfornumlti-disci -
pline treatment and have developed a good therapeutic assemble.

To leave a point for reflection that collab o rates in the need to cre ate one therapeutic consen -
sus is the second intention of this article.

Key words: Perinatal death. Psychiatric consultation. Contribution of the parents. Contri butions of the
professionals.
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1. INTRODUCCION

1.1. CONCEPTUALIZACIONES

El término periodo perinatal incluye un inter-
valo de tiempoantes,durante ydespués del naci-
miento. Las definiciones de la SEGO (7) (So-
ciedad Espafiola de Obstetricia y Ginecologia,
1993) conceptualizan la muerte perinatal en los
siguientes ftems:

1.1.1. Muerte fetal: Es la muerte del pro-
ducto de la concepcién antes de la expulsién o su
extraccion del cuerpo de la madre, independien-
temente del tiempo del embarazo.

1.1.1.a. Muerte fetal temprana: Es toda muerte
que se produce in ttero desde la concepcion, has-
ta las 22 semanas de gestacién (aborto). Incluye
los fetos que pesan menos de 500 g.

1.1.1.b. Muerte fetal intermedia: Es toda
nuerte fetal que tiene lugar entre las 22 y 28 se-

manas de gestacion (con pesos fetales entre 500
y 999 g).

1.1.1.c. Muerte fetal tardia: Es toda muerte
que se produce a partir de las 28 semanas de ge s-
tacion, incluye a todos los fetos que pesan 1000
o mds g. al nacer.

1.1.2. Muerte infantil: Se consideran las muer-
tes que se producen en el primer afio de vida.

1.1.2.a. Muerte neonatal: Es la muerte de un
recién nacido dentro de las primeras cuat ro sema-
nas de vida.

— Precoz: Comprende los RNmuertos dentro
de los 7 primeros dias de vida (168 horas).

— Tard{a: Incluye los RN muertos desde los 7
dias completos hasta los 28 dias completos de
vida.

1.1.2.b. Muerte postnatal: Incluyen las muer-
tes que se producen desde los 28 dias hasta los
364 dias completos de vida.

1.1.3. Muerte perinatal:

1.1.3.a. Mortalidad perinatal I: Es aquella que
abarca las muertes desde la semana 28 de gesta-
cion o 1000 g. hasta los 7 primercs dias de vida.

1.1.3.b. Mortalidad perinatal 1I: Abarca las
mu e rtes desde las 22 semanas de embara zo, hasta
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los 28 dias de vida. También llamada “Amplia
da” y definida por la Federation International Gi-
necology and Obstetrics (4) (FIGO).

En el presente articulo se atiende la mueite
perinatal como la mortalidad fetal tardia, mds la
mortalidad neonatal precoz.

1.2. EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Se han asociadofactoresderiesgo a lamuerte
perinatl, mediante estudios epidemiol 6 gicos, pu-
diéndose establecer la siguiente relacién en for-
ma de grupos categorizados (Carrera (2)).

1.2.1. Factores maternos no modificables en
el momento de conocerse el embarazo:

— Edad matema enmujeres de menos de 20 y
de més de 35 afios.

— Historia obstétrica anterior de pérdida fetal,
0 neonato con defecto cromosomico.

— Enfermedades sistémicas: hipertension, dia-
betes, enfermedades renales cronicas...

— Somatometria materna: bajo peso, talla in-
ferior a 150 cm

— Carga genética: traslocacion, enfermedad au-
tosémica dominante.

1.2.2. Factores fetales:
— Sexo masculino y gestaciones multiples.

— Anormalidad cromosémica.
— Bajo peso natal y macrosomas.

1.2.3. Factores sociodemograficos:
— Etnicos: Raza no blanca.
— Clase social baja y bajo nivel de educacion.
— Estado civil: solteras.

1.2.4. Factores externos durante el embarazo,
que estan bajo el control directo de la em-
barazada:

— Uso de alcohol, tabaco y farmacos.

— Aumento excesivo de peso.

— Trabajo y gasto de energia excesivos.

1.2.5. Factoresexternos importantes durante
el embarazo, que no estan bajo el control
directo de la embarazada:

— Complicaciones placentarias y funiculares.
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— Anomalias congénitas.

— Complicaciones médicas.

— Enfermedad hipertensiva del embarazo.
— Infeccién intrauterina.

— Eritroblastosis fetal.

— Desconocida.

En nuestra casuistica, durante el periodo 2003-
2007, de un total de 85 interconsultas realizadas por
el Servicio de Ginecologia y Obstetricia el 15,3% lo
fueromn por fallecimiento perin atal. Siendo las enti-
dades clinicas causantes: Enfermedad hiperten-
siva del embara zo (5,55%), anomalias congénitas
(5,55%), complicaciones placentarias y funiculares
(11,11%), infecciones intrauternas (11,11%), y en
su mayor parte desconocidas (66,6%).

1.3. MODELOS CLINICOS ANTE LA REACCION DE
DUELO

Algunos autores han establecido que las madres
y los padres presentan un intenso duelo después
de lamu e rte perinatl, en contra de apreciaciones
anteriores que lo situaban en un significado emo-
cional més leve.

La aplicacion de los modelos adaptativos a la
pérdida de autores como Bow 1 by (1) —que inclu-
yen fases evolutivas que van desde el schockini-
cial, pasando por sentimientos de ira, rabia, de
culpa, contenidos de caracteristicas depresivas,
hasta una aceptacion reorganizativa— son aplica-
bles al duelo perinaltal.

2. DUELO Y FALLECIMIENTO PERINATAL

2.1. Impacto afectiwo

2.1.1. Sensaciones de irrealidad. Desde 1970
existen referencias bibliograficas que admiten
que el duelo por un recién nacido mu e rto es simi-
lar al que se produce por lamuerte de un familiar
cercano (Valenzuela y col (10)). Pero los lazos
afectivos se han desarrollado antes de establecer
un contacto fisico (admitiendo que la sonografia
puede aumentar este vinculo). Ello, junto a todo
lo que comporta la actividad del parto —inclu-
yendo la sedacidn o la anestesia general- puede
dar lugar a una sensacion de irrealidad.

2.1.2. Autoestima. La disminucién de la auto-
estima acompafia al sentimiento de incapacidad
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de la embarazada en confiar en su cuerpo y lo-
grar un parto a término normal. Sobre todo si la
pérdida se acompafia de anomalias fetales o pro-
blemas genéticos.

2.1.3. Patologiaen la adaptacion y resolucion
del duelo. Algunos autores, Condon (3), descri-
ben los factores que pueden influir en la evolu-
cion patoldgica del duelo. La ambivalencia ante
el embarazo en adolescentes, el menor ap oyo fa-
miliar y social en madres solteras, el sentimiento
de culpa ante el consumo de sustancias toxicas,
la confi rmacién del fracaso del rol de madre ante
abortos multiples y recién nacidos muertos pre-
viamente, la autopercepcién de la madre como
inadecuada y las relaciones conflictivas con el
personal médico, son algunos de ellos.

2.1.4. Factores que pueden modificar el pro -
ceso de duelo perinatal.

— Previsién de la muerte. Suele rlacionarse
con una preparacion emocional para la pérdida
final (Parkes (7)).

— Momento de lamu e rte. Se ha observado que
el fallecimiento de neonatos vivos se asocia a rea-
cciones de tristeza e ira; mientras que el éxitus in-
trauternno a culpa o fracaso por no haber podido
lleva a cabo la reproduccién.

— Edad gestacional. Las pérdidas tardias en el
embarazo se asocian con reacciones de pena mas
intensas que las pérdidas tempranas (Kirkley-Best
(5)). Pe ro la edad gestacional no parece influir en
ver o dar nombre al recién nacido, aunque las
edades gestacionales mayores se asocian con una
mayor decisién de realizar un funeral.

— Nacimiento gemelar. Diversos autores han
comunicado una dualidad pena/confusion. Los
padres afrontan la dificultad del duelo por la pér-
dida, concomitantemente a la aceptacién del geme-
lo vivo. En algunos casos se ha detectadorecha-
zo al gemelo superviviente (Rowe (8)).

— Nacidos con malformaciones. Las madres
de neonatos fallecidos con malformaciones sue-
len presentar una baja autoestima y una posible
prolongacién del duelo. En esta situacion, la acti-
tud de los profesionales médicos hacia un neo-
nato malformado muerto es sumamente impor-
tante, ya que actia como base para la conducta
de los padres (Lovell (6)).
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— Reaccioén de los profesionales. Segin Rowe,
s6lo 7 de 26 mujeres estudiadas refirieron estar
satisfechas de la informacién recibida. Cuanto
mayor era el grado de comprensién de la enfer-
mas, menor era la tristeza de las mismas. Por
tanto la respuesta emocional a la pérdida fetal
por parte de los profesionales en cuanto senti-
mientos de fracaso y evitacién de dialogar sobre la
mu e rte del recién nacido, incide de manera impor-
tante en la evolucion del duelo de los padres.

3. APORTACIONES DE LOS PADRES EN
EL DUELO POR FALLECIMIENTO
PERINATAL

3.1. {Qué hacer con el cuerp o ? . Existen dife-
rentes recomendaciones, casi tantas como auto-
res, en el momento de abordar el consejo hacia
los padres. En nuestro caso y en didlogo mante-
nido con ellos —en el contexto de los puntos desa-
rrollados anteri o rmente— se ap oya la decisién de
los mismos. Se informa de la posibilidad de do-
nacion del cuerpo para estudios anatomopatold-
gicos y, si es su peticién, se da soporte a otras
elecciones (incineracion, entierro).

3.2. El término nonato. Las situaciones afe c-
tivas vs. administrativas. La identificacién con el
feto durante el embarazo (objetos infantiles, pla-
nes de futuro para él, eleccién de nombre, ropas,
juguetes, la habitacion del bebé), confieren una
especial alerta terapéutica hacia los padres cuan-
do éstos advierten que su vivencia no tiene un
paralelismo administrativo.

3.3. Inminencia de su hijo/a. Se hace re fe-
rencia al duelo més intenso si se trata de un pro-
blema agudo e insospechado, y en las dltimas se-
manas de gestacion.

4. APORTACIONES DE LOS
PROFESIONALES AL DUELO POR
FALLECIMIENTO PERINATAL

4.1. Atencion en medio hospitalario

La evitacion de que los padres vean y toquen
a su hijo/a fallecido/a suele considerarse un error
que dificulta la adaptacién al duelo (asi como pro-
porcionar una sedacion excesiva en la dilatacién
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y parto o no insistir lo suficiente para la realiza-
cién de la necropsia). En la misma linea terapéu-
tica descrita en anteriores items, nuestraactitud
se desarrolla en el 4mbito de los deseos de los
padres, manteniendo un contacto regular con
ellos, dando la informacién adecuada (incluyen-
do el desaconsejar un pronto nuevo embarazo),
favorecer la comunicacién entre la pareja, resto
de los hijos, familia y entorno social.

4.2. Seguimiento ambulatorio

Ademds de la vigilancia psicopatoldgica, se
constata (Wolff (11)) que el impulso emocional
a un nuevo embarazo es fuerte. Se recomienda
un minimo de 6 meses a 1 afio para una nueva
gestacion.

5. APARICION DE NUEVOS CONCEPTOS:
“TENGO” TANTO AMOR QUE DAR Y “NO
TENGO” QUIEN LO RECIBA

5.1. Nuevo embarazo

Tras info rmacién sobre la existenciade patr 6n
hereditario reconocido o defecto congénito ais-
lado, se recomienda —en los plazos determinados
con anteri oridad— inicio de consejo reproductivo
postparto (no de nueva gestacion como se ha men-
cionado) a las 4 semanas. Algunas parejas mue s-
tran interés por la adopcidn. La peticion de los
criterios de idoneidad forman parte de atencidén
especial en el seguimiento ambulatorio.
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