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Aunque la mortalidad perinatal ha disminuido notable-
mente en nuestro pafs en los Ultimos afios, en especial a ex-
pensas de la fetal tardia y la neonatal de las primeras horas!,
sigue siendo una situacion de las mas criticas a las que se
puede enfrentar una pareja, pero también todos los profesio-
nales que responsablemente atienden la situacién. Indepen-
dientemente de que la mortalidad se produzca antes, en el
parto o después de él, los profesionales deben disponer de
las herramientas suficientes para atender convenientemente a
la madre, dar soporte a la pareja, familia y allegados y obte-
ner la informacioén clinica relevante para llegar a un diagnés-
tico de la causa del ébito y de las posibles medidas preventi-
vas para una futura gestacion. Esta complejidad conlleva una
necesaria multidisciplinariedad para atender mejor estos ca-
S0s2.

En nuestro centro optamos por crear una comision de
mortalidad perinatal (CMP) que inicialmente implicara a los
profesionales més criticos dentro del proceso del 6bito fetal o
perinatal. Formada actualmente por dos ginec6logos, dos ne-
onatélogos, una patéloga y el director del Servicio de Gineco-
logia y Obstetricia, dotada de un fuerte liderazgo, tenia el re-
querimiento de definir la metodologia a seguir, mejorar la
transmision de informacion a las familias afectadas e intentar
obtener el consentimento informado para aumentar el nimero
de necropsias. Definir los estudios genéticos, bioquimicos,
etc., necesarios en cada caso, asi como estudiar la posibili-
dad de realizar microestudios anatomopatolégicos.

En una segunda fase, el trabajo de la comision propia-
mente consistird en la revision sistemética de los casos de
mortalidad perinatal, a medida que se produzcan, realizando
un cuidadoso analisis de cada caso para mejorar la calidad
asistencial e informar del caracter evitable o no y de si el co-
mité considera adecuada o mejorable la atencién asistencial
del caso.

Desde la primera reunion se dejé claro que el objetivo
de la revisién de mortalidad no era juzgar actitudes o diag-
nésticos, sino poder definir la mortalidad evitable de la que
no lo es y poder aconsejar cambios en pautas, protocolos y
conductas que adecuen la actividad asistencial a los estanda-
res mas modernos. La confidencialidad de los casos y discu-
siones de la comisién queda garantizada por el secreto profe-
sional y la legislacién que lo regula.

El sistema de trabajo consta de los pasos siguientes:

— ldentificar al profesional responsable para recoger los
restos fetales y las muestras necesarias.

— ldentificar la documentacién requerida, incluidos los
consentimientos.

— Destino final de les restos fetales: a) protocolo de se-
guimento hasta facilitar a los familiares consejo genético
cuando sea preciso; b) material necesario para recoger las
muestras; c¢) archivo informatico accesible al personal de la
CMP con la preceptiva clave de acceso; d) método de recogi-
da de muestras, y e) presentar cada caso a la CMP.

La definicion de mortalidad perinatal adoptada por el
comité es la clasica de la OMS, y la patologia se codifica me-
diante la CIE-9 MC3.

La comisién elaboré un documento de Protocolo de Obi-
to Fetal que detalla los datos de la historia clinica, asi como
los estudios complementarios y documentacién gréfica, clini-
cay legal, que debe contener el informe final.

También elaboré el Protocolo de Duelo Familiar que
contemplaba: apoyo psicolégico y médico a la familia para
que pueda expresar sus sentimientos de duelo, dolor, pena,
etc., no s6lo en el momento del diagnéstico, sino de la expul-
sién del feto. Se hace énfasis en que deberian verlo y tocarlo
para intentar paliar esa sensacién de vacio. Después se debe-
ria realizar un seguimiento al mes, 6 meses y un afio.

Informacién a los familiares de los procedimientos que
se haran para llegar a un diagnéstico de las posibles causas
del ébito.

Dotar de un interlocutor entre la familia y el personal mé-
dico para informarles de resultados parciales o completos de
los estudios realizados sobre el feto en un lenguaje inteligible.

Elaboracién de una base de datos que incluye necesaria-
mente la filiacién, si es inmigrante, edad gestacional, sexo,
peso, diagnostico clinico, autopsia, observaciones clinica, evi-
tabilidad y conducta asistencial.

Desde hace mucho tiempo la FIGO (Federacién Interna-
cional de Ginecologia y Obstetricia)® y muchas otras socieda-
des cientificas y profesionales intentan el registro de esta
mortalidad y las causas que lo originan. En esta linea, las co-
misiones de mortalidad perinatal pueden y deben tener un
papel decisivo*®.

En nuestro trabajo hemos intentado explicar cémo afron-
ta este reto un grupo sensibilizado ante el problema y, lo més
importante, plasmar en un protocolo qué se debe hacer,
quién lo debe hacer y de qué manera debe hacerse. Exigien-
do la constitucién de la comisién y la elaboracién de actas y
garantizando un secreto de las deliberaciones que permite un
nivel de critica elevada, pero sin la blusqueda de “responsa-
bles” en quienes descargar el problema.
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