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1. GLOSARIO

e Muerte gestacional: Muerte embrionaria o fetal durante cualquier semana de la gestacion
o el periparto. Considera todos los tipos de abortos, embarazos ectdpicos inviables y
normotdpicos y casos con enfermedad trofoblastica gestacional.

e Muerte Neonatal o Mortineonato: Muerte del recién nacido ocurrida hasta los 28 dias de
vida.

e Mortinato: Todo producto de la concepcion, identificable o diferenciable de las
membranas ovulares o del tejido placentario o materno en general, que cese en sus
funciones vitales antes del alumbramiento o bien antes de encontrarse completamente
separado de la persona gestante, muriendo y que no ha sobrevivido a la separacién un
instante siquiera®.

® Parto: Proceso por medio del cual termina una gestacién, desde las 22 semanas en
adelante y/o peso igual o superior a 500 gramos; con la salida del feto y su separacién del
cuerpo de la mujer o persona gestante (OMS).

e Aborto: Interrupcién del embarazo, antes de viabilidad fetal o antes de las 22 semanas de
gestacion y/o un peso menor a 500 gramos, espontaneo o inducido. Considera los
siguientes diagndsticos: aborto completo, aborto incompleto, aborto inevitable y aborto
retenido? (incluido el huevo anembrionado).

e Viabilidad Fetal: Potencial de vivir, crecer y desarrollarse fuera del utero, en funcién de
las capacidades biomédicas y tecnoldgicas existentes.

e Enfermedad trofoblastica gestacional: Gestacion inviable producto de la proliferacion
trofobldastica anormal de la placenta.

® Duelo: Proceso normal o esperable de adaptacién a una muerte, durante el cual, se
produce una desviacion del estado de salud y bienestar de manera transitoria hasta
recuperar el equilibrio psicolégico y la funcionalidad en la vida diaria (Neimeyer, 2002).

® Duelo Gestacional: Proceso de adaptacion desencadenado por una muerte fetal a
cualquier edad gestacional.

® Duelo Perinatal: Proceso de adaptacion desencadenado por una muerte fetal desde las
28 semanas hasta los 28 dias de vida.

e Gestacion Arcoiris: Se entiende como aquel embarazo que ocurre después de una muerte
gestacional o perinatal.



2. ABREVIATURAS (EN CONSTRUCCION)
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3. PRESENTACION

El Ministerio de Salud presenta y pone a disposicidn de los profesionales de salud la Norma Técnica
y Administrativa Para el Acompafhamiento Sensible Del Duelo Gestacional Y Perinatal En
Establecimientos De Salud

El presente documento se elabora en el contexto de la promulgacion de la Ley 21.371, conocida
como ley Dominga, publicada el 21 de septiembre del 2021 y que tuvo sus origenes como una
demanda ciudadana impulsada por un grupo organizado de profesionales y Aracelly Brito, quien
en 2019 sufrid la muerte de su hijo Julidn a las nueve semanas de gestacién y el afio 2020 tuvo que
enfrentar la muerte de su hija Dominga a las 36 semanas de embarazo. Aracelly declaré haber
sufrido un trato deshumanizado en ambas experiencias, sintiéndose vulnerada e invisibilizada por
el sistema de salud.

Considerando que los padres y familias que experimentan una muerte gestacional o perinatal no
necesariamente olvidan la muerte ocurrida, si no, mas bien, aprenden a vivir con ella gracias a la
elaboracion del duelo y la reconstruccion de significados que ocurren tanto a nivel individual,
familiar y social, es que resulta muy relevante la vivencia de apoyo y contencidn del entorno de las
personas afectadas que viven esta experiencia.

Este proceso de acompafiamiento debe necesariamente iniciarse en el dispositivo de salud donde
se entregan estas malas noticias. Por tanto, el equipo de salud de salud debe desempefiar un rol
protector y de acompafiamiento, ofreciendo contencion, bienestar tanto inmediato como a largo
plazo y propiciar la elaboracién del duelo en forma sensible y humanizada.

Es importante destacar que el Subsistema Chile Crece Contigo fomenta desde el 2007 el
acompafiamiento al control de salud, preparto y parto. Asimismo, el 2021, antes de la publicacion
de la Ley inclusive, se puso a disposicion de los equipos profesionales que asisten mujeres,
personas gestantes y neonatos, un programa de capacitacion para el manejo y acompanamiento
sensible del duelo (“Fortalecimiento de la atencidon del duelo perinatal: primera respuesta en
hospitales de la red publica de salud”).

En nombre del Gobierno de Chile, Ministerio de Salud y del Programa Nacional de Salud de la
Mujer, vaya nuestro reconocimiento para quienes han trabajado y colaborado en la elaboracién
de esta Norma, y a los equipos que la implementaran en la red publico-privada, quienes, sin duda,
contribuirdn a la salud integral de las mujeres, personas gestantes y sus familias.
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4. INTRODUCCION

El duelo puede ser definido como una reaccion adaptativa esperable ante la muerte de un ser
querido. Al ser una reaccion frente a una muerte significativa e importante, éste no constituye una
enfermedad o patologia, pero si resulta ser un acontecimiento altamente estresante de una
relevancia enorme para la vida de las personas que sufren este dolor®. La forma de afrontar este
proceso dependerda de varios aspectos, tanto en recursos personales de quienes se ven
enfrentados a ello, pero serdn las circunstancias que rodean a este hecho un aspecto fundamental
para mantener esta reaccién en intensidad y duracion dentro de limites “esperables” a esta
respuesta adaptativa, destacando en este Ultimo aspectos la relevancia del reconocimiento del
dolor por parte del entorno y las formas de acoger a las personas afectadas como un elemento
esencial en el procesamiento adaptativo de esta experiencia.

La muerte del hijo o hija es considerada una de las situaciones mas estresantes a las que puede
enfrentarse una persona, ya que es una experiencia emocionalmente devastadora para los padres,
independientemente de la edad de su hijo o hija, en qué momento haya ocurrido la muerte y las
causas de la misma. Habitualmente, este hecho es considerado prematuro, sin légica y sin sentido.
En el caso de ser el primer embarazo, los progenitores pierden el tan ansiado rol de madre o padre,
asi como lacomposicion familiarcomo la imaginaban. Ademads, es una experiencia
especialmente intensa por la proximidad que existe entre el nacimiento y la muerte, que hace que
resulte aun mas dificil aceptar la muerte.

En el abordaje habitual del duelo gestacional y perinatal ha existido una minimizacién y
desautorizacion de este hecho tanto en el entorno sanitario como en el social®. Paradéjicamente,
este hecho es probablemente una de las situaciones mas complejas de comprender y aceptar, tal
factor se ve acrecentado en la experiencia del dolor debido a posturas de incomprensién, no
reconocimiento, deslegitimacién social y del entorno. Muchas veces, quienes sufren una muerte
gestacional o perinatal lo hacen en soledad, sin apoyos al no verse “autorizados” para expresar lo
gue sienten o ser acogidos adecuadamente en este proceso.

Un aspecto esencial del abordaje del duelo gestacional y perinatal se relaciona con la experiencia
de atencion de salud recibida, junto a la relacidn y vinculacién con el equipo de salud. Asi este
ambito en la atencién de salud puede desempefiar un rol protector, ofreciendo contencidn,
bienestar tanto inmediato como a largo plazo y propiciar la elaboracién del duelo o ser una
experiencia que complique el curso del mismo determinando riesgo en la aparicién de problemas
de salud, especificamente de salud mental.
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5. OBJETIVOS Y ALCANCES

Objetivo General
Establecer los estandares minimos para el cumplimiento de la Ley 21.371, por medio
de lineamientos técnicos y administrativos para la implementacion de medidas
concretas de contencidn, empatia y respeto por el duelo de la mujer o persona
gestante, que viven una muerte gestacional o perinatal; asi como también, para el
padre y/o madre o aquella persona significativa que la acompafie en el proceso.

Objetivos Especificos

- Describir el marco conceptual bdsico requerido para la implementacién del
acompafiamiento sensible al duelo gestacional o perinatal en establecimientos de
salud.

- Establecer lineamientos técnicos para la implementacion de protocolos locales
gue permitan implementar medidas de contencidon, empatia y respeto por el
duelo de las personas que se enfrentan a una muerte gestacional o perinatal.

- Fortalecer las acciones de seguimiento y derivacién para la atencién integral de
las familias que viven duelo gestacional o perinatal.

- Definir criterios bdsicos sobre autocuidado de los equipos de salud que
acompafian a las familias que viven el duelo gestacional o perinatal.

- Establecer lineamientos administrativos que faciliten el proceso de supervisiéon y
fiscalizacion de cumplimiento de la ley en los establecimientos prestadores de
salud.
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Alcance

La presente norma contribuira al cumplimiento de la Ley 21.371, en el marco de la ley 20.584
y el articulo 66 del codigo del trabajo. Rige para todos aquellos prestadores de salud que
atienden a mujeres o personas gestantes y a sus familias durante el proceso reproductivo,
tanto en prestaciones de atencién abierta como cerrada, incluyendo:

a. Prestadores de salud individuales e institucionales

b. Prestadores de salud publicos y/o privados que suscriban convenio con los
Servicios de Salud.

c. Prestadores de salud de Fuerzas Armadas y de Orden y Seguridad Publica.

d. Prestadores de salud privados.

A su vez, todos los miembros de equipo clinico, administrativo y de apoyo tienen la
obligacion de conocer y aplicar lo indicado en esta normativa y en los protocolos locales,
cada uno/a desde sus funciones.
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6. MAGNITUD DEL PROBLEMA

El dia del parto es potencialmente el dia mas peligroso tanto para la madre como para su recién
nacido. Aunque se ha reducido considerablemente la mortalidad neonatal durante los dos uUltimos
decenios, se calcula que todavia se producen unos 2,7 millones de muertes neonatales y 2,6
millones de muertes gestacionales cada afio en el mundo, segin la OMS®.

Es por esta razdn, que el duelo gestacional es un problema frecuente que suele ser silenciado e
invisibilizado y que la mujer o persona gestante y su familia habitualmente vive en soledad. Se
trata de una muerte que en primera instancia provoca un estado de shock en los progenitores
porque implica la muerte de todo un imaginario sin disponer de informacién que facilite asimilar
este proceso.

No se debe olvidar que la muerte perinatal puede tener consecuencias sobre diversos aspectos
como la relacidn de pareja o la vivencia de futuros embarazos (Hutti, Armstrong, Myers & Hall,
2015) y afecta el desempefio de los equipos de salud.®

Por consiguiente, el acompafiamiento multiprofesional, colaborativo e integral en un proceso de
muerte gestacional se presenta como una prioridad, por el alto impacto emocional que las
palabras, los silencios y las actuaciones de quienes atienden a las mujeres y sus familias, ejercen
sobre la manera en que posteriormente desarrollardn su duelo. Esto se constata en diversas
investigaciones donde el asesoramiento por parte de especialistas se asocia con una mejora de
los resultados psicoldgicos de los padres que sufren una muerte gestacional o perinatal.’

Mortalidad perinatal e infantil

Aunque para la OMS el periodo perinatal lo extiende desde las 22 semanas de gestacion (154 dias)
hasta una semana de vida independiente; en la practica y en la literatura sobre el tema, este
periodo se amplia. Kowalski lo prolonga desde la concepcion hasta el final del primer afio de
vida, lo que convierte en muerte gestacional al embarazo ectdpico, al aborto espontaneo o
inducido, a la reduccion selectiva, a la muerte de un gemelo en gestacién, al feto muerto
intradtero ointraparto, a la muerte del prematuro, a la del neonato, y también a los recién nacidos
con anomalias congénitas o y los hijos cedidos en adopcidn®.

El concepto de muerte perinatal sobrepasa el encuadre del periodo perinatal de la OMS e incluso
de la pérdida por muerte. Es asi como lo viven las mujeres y sus familias, la muerte de un hijo
incluye las muertes desde la concepcion. No hay que subestimar una muerte y no hay relaciéon
entre la magnitud del duelo y la edad gestacional.
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Componentes de mortalidad segiin OMS

Presuncién de embarazo (limite

convencional) i Nacido
: vivo
Concepcitn l Tt!iasl 28 dias , 365 dias

. : ! J " !
f<+—  Aborto espontaneoM —si <+— ottinalalidad  —» |=—  Mortalidad H

: : neonatal precoz ~ : :

: H - Mortalidad neonatal » e Mortalidad postneonatal —»*

: 1 22 semanas de :

H gestacion H

H D Morflidad perinatal—»

Mortalidad intrauterina

o mortalidad fetal Mortalidad infantil

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (INE)

Es dificil tener estadisticas considerando el concepto de muerte desde la concepcidn. La muerte
gestacional y perinatal es una ocurrencia relativamente frecuente, estimandose una prevalencia
general entre un 15 a 27% para personas gestantes entre 25 y 29 aifos y aumentan a casi el 75%
de aquellas personas gestantes mayores de 45 afios, siendo un riesgo mas elevado al existir
antecedentes de una muerte gestacional o perinatal y patologias concomitantes.?

La_mortalidad infantil ha presentado una tendencia hacia la baja en los ultimos diez afios,
reduciéndose un 24,4% en el periodo 2008-2018, pasando de 1.948 defunciones de menores de
un afio en 2008 a un total de 1.473 en el afio 2018, lo que representa un 1,4% del total de
defunciones (mortalidad general) registrados para este Ultimo afio. Durante el periodo se
observan ligeras oscilaciones, puesto que solamente en tres afios se visualizan incrementos de las
defunciones de menores de un afio, siendo el mds relevante el registrado en 2014, donde la
variacion relativa de la mortalidad infantil presenté un incremento de 7,9% respecto del afio
anterior, para volver a estabilizarse en 2015, con una disminucién del 7,8%.*

EVOLUCION DE LA MORTALIDAD INFANTIL, 2008-2018, TOTAL PAIS
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FUENTE: Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
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Con respecto a la mortalidad perinatal (segln definicion OMS) Chile tiene una tasa muy cercana
ala de los paises desarrollados de la region (4.8/1000). La tasa de mortalidad neonatal 2010, pasé
de 5,5 muertes de menores de 28 dias por cada mil nacidos vivos, a 4,8 en el afio 2019, siendo
esta una de las menores tasas a nivel latinoamericano. La reduccién de las probabilidades de
muerte para los menores de un afo ha sido mayor que las observadas en las neonatales, en tanto
pasan de una tasa de 7,8 defunciones de menores de un afio por cada mil nacidos vivos, a una
tasa de 6,6 defunciones infantiles, presentando asi una reduccién de 1,2 muertes por cada mil
nacimientos en los ultimos diez afios. °

EVOLUCION DE LAS TASAS (X 1.000) DE MORTALIDAD INFANTIL Y NEONATAL, 2008-2018

MIL NACIDOS VIVOS)

(POR
F

TASAS

FUENTE: Instituto Nacional de Estadisticas (INE), estimaciones y proyecciones de la poblacion 2018.

Esta reduccidn ha sido producto de las politicas de salud implementadas, de los diferentes
gobiernos, para reducir las tasas de mortalidad dependientes del proceso reproductivo. Dentro
de estas politicas preventivas se encuentran: control de la fecundidad, amplia cobertura del
control prenatal, atencidn profesional del parto, la alimentacién suplementaria de la embarazada,
la fortificacidon de las harinas con acido félico, posibilidad creciente de cirugias intrauterinas, el
tratamiento quirdrgico de las cardiopatias congénitas y la prevencidn del parto prematuro y de
sus complicaciones y establecimiento de protocolos y normativas de atencién. Ademas, se ha
fortalecido la red de medicina materna fetal y neonatal. Esto, ademas, debiera contribuir a un
mayor descenso de las tasas de mortalidad perinatal e infantil a futuro. *°

Estos numeros, que pueden parecer muy bajos, no minimizan el gran problema que existe en la
atencion de las mujeres y sus pérdidas reproductivas. Pues detras de cada muerte de un hijo o
hija existe todo un contexto personal y familiar que agudiza esta temética.
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MARCO NORMATIVO Y LEGAL

La ley Dominga viene a modificar la ley 20.584, agregando a su articulo 5 letra b), la realizacién de
acciones concretas de contencidn, empatia y respeto por el duelo de cada madre, u otra persona
gestante, que hayan sufrido la muerte gestacional o perinatal, asi como también al padre o aquella
persona significativa que la acompanfe. Junto con esto, modifica el articulo 66 del cédigo del
trabajo, en sus incisos primero y segundo, en lo que a permisos laborales se refiere.

Con el fin de implementar éptimamente las medidas de contenciéon, empatia y respeto
mencionadas en la ley, es relevante contemplar lo indicado en el marco normativo y legal
vinculado, el cual se resume a continuacion:

Marco Legal:

a.

Ley 20.584: Requla los derechos y deberes que tienen las personas en relacion con
acciones vinculadas a su atencion en salud:

La ley 20.584 es el marco para la ley Dominga, siendo esta parte de su texto, en el articulo
5. De lo anterior se desprende que las acciones contempladas en la ley de Derechos y
Deberes deben ser integradas en las medidas de contencidn, empatia y respeto por el
duelo que se implementen en virtud de la ley Dominga.

Ley 21171 Modifica la ley N° 4.808, sobre registro civil, y crea un catastro nacional de
mortinatos, facilitando su individualizacion y sepultacion:

Modifica la Ley sobre Registro Civil, creando un catastro nacional de mortinatos que da la
opcion a las familias de inscribir a sus mortinatos con la exclusiva finalidad de permitir su
individualizacién, inhumacidn o la disposicion de sus restos (no implica reconocer estatuto
juridico o derecho alguno al mortinato y no produce ninguna otra clase de efectos juridicos
en ningln dmbito). Esta inscripcidn tiene las siguientes caracteristicas:

e Tiene caracter de voluntaria.

e Requiere contar con el certificado médico de defunciéon y estadistica de
mortalidad fetal para su tramitacion.

e Debe contener la individualizaciéon del mortinato mediante la asignacidon de un
nombre propio, seguido del o los apellidos que el solicitante sefiale, y del sexo de
la criatura, si éste fuere determinado o determinable.

e Podra contener la individualizacion de la persona gestante, y del progenitor, si
éste lo autoriza.

e La informacién contenida en este catastro, segun la ley, tiene el caracter de
reservada respecto de terceros, considerandose como dato sensible de acuerdo
alaley N° 19.628, sobre Proteccion de la Vida Privada.

Mortinato: Todo producto de la concepcidn, identificable o diferenciable de las
membranas ovulares o del tejido placentario o materno en general, que cese en sus
funciones vitales antes del alumbramiento o bien antes de encontrarse
completamente separado de la persona gestante, muriendo y que no ha
sobrevivido a la separacidn un instante siquiera.
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DFL 1 “Fija texto refundido, coordinado y sistematizado del Codigo Civil; de la Ley

n24.808, sobre registro civil...”

Menciona en el Art. 3.2 que “...El padre o la madre, al requerir esta inscripcion, podra
solicitar que, junto con anotarse la comuna en que nacié su hijo, se registre, en la misma
partida, la comuna o localidad en la que estuviere avecindada la madre del recién
nacido, la que debera consignarse como lugar de origen de éste”.

d. Decreto 357 - Reglamento General de cementerios Ministerio de Salud

e Articulo 29°: Los cementerios deben tener nichos perpetuos y temporales para
parvulos y para cadaveres reducidos.

e Articulo 49°: Los cementerios no pueden rechazar la inhumacién o incineraciéon del
producto de la concepcion que no alcanza a nacer, respecto del cual se ha extendido
un certificado médico de defuncidén y estadistica de mortalidad fetal, en los casos en
que se cuente con el correspondiente pase de sepultacion.

e Todo cuerpo o restos que no sean retirados para su sepultacién, deben ser manejados
en virtud de lo indicado en el Decreto N°6 de 2009 (REAS).

Marco Normativo:

a.

Norma general técnica 86: Normas y procedimientos para el registro de las

defunciones fetales y de recién nacidos

Los Prestadores Institucionales e Individuales que atienden partos o abortos en cualquier
lugar del pais deben:

Emitir el comprobante de atencién de parto para TODOS los partos o abortos que
asistan y de los cuales emane un producto de la concepcion (identificable o
diferenciable de las membranas ovulares y del tejido placentario o materno en
general), que presente signos de vida, independientemente de su edad
gestacional y de su peso al nacer.

Emitir el certificado de defuncién y estadistica de mortalidad fetal en TODOS los
casos donde el producto de la concepcidn (identificable o diferenciable de las
membranas ovulares y del tejido placentario o materno en general), nazca
muerto, independientemente de su edad gestacional y de su peso al nacer.
Entregar el certificado de defuncion y estadistica de mortalidad fetal a todos los
deudos que soliciten los restos de su hijo/a, para su inscripcién en la Oficina de
Registro Civil, la cual debe atenerse necesariamente al plazo de las 72 horas
posteriores a la defuncion, en virtud del Art. 181 del DFL 2128, que establece que
“pasados tres dias desde la fecha de una defuncidn, no se podrd proceder a
inscribirla sin decreto de la justicia ordinaria”.

Informar a las familias que pueden retirar el cuerpo o restos de su hijo/a si asi lo
desean. Importante destacar que, en el caso de que la familia quiera retirar, debe
realizar los tramites administrativos correspondientes y retirar en un plazo no
mayor a 72 horas posterior al parto/aborto. Este plazo también se debe difundir
ampliamente, mediante avisos visibles en los establecimientos.

En el caso de que la familia no lograre tramitar la inscripcion, pase de sepultaciéon
y retiro de los restos de su hijo/a en el plazo establecido, debera recurrir a la
justicia ordinaria para obtener una autorizacién especial.

Si la familia decide no retirar el cuerpo o los restos de su hijo/a, el establecimiento
debe remitir el certificado de defuncién o estadistica de mortalidad fetal al
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departamento o unidad de estadistica de la Direccién de Servicio de Salud o
SEREMI, seglin corresponda, cumplidas las 72 horas posteriores al parto.
e Establecimiento dependiente SS: enviar a Direccién de Servicio
e Establecimiento privado o publico no dependiente SS: enviar a SEREMI
de Salud.

Importante sefialar que, si la familia cambiare de opinidn respecto al retiro del
cuerpo o restos de su hijo, podra hacerlo en el plazo de 72 horas indicado
anteriormente. Si debe retirar posterior a ese plazo, debera recurrir a la justicia
ordinaria para su autorizacion.

De acuerdo a la recientemente publicada ley ley 21.334, sobre determinacion del orden
de los apellidos por acuerdo de los padres, toda inscripcion de nacimiento debe ser
solicitada presentando en las oficinas de SRCel el comprobante de parto, las cédulas de
identidad de los padres y/o libreta de matrimonio, y el Formulario C9 (cuando
corresponda). Formulario disponible en: https://www.registrocivil.cl/principal/canal-
tramites/solicitud-cambio-apellidos.

b. Norma 160 - 2013: Norma y procedimientos para el registro del formulario:

Comprobante de atencion del parto con nacido vivo (CAPNV):

e El CAPNV es un formulario oficial, impreso y distribuido a los establecimientos de
salud por el SRCel, constituye documento publico, contiene datos sensibles y esta
sujeto a las disposiciones que regulan tales documentos.

e Debeserllenado por el/la profesional que certifique un nacimiento con recién nacido
vivo, ocurrido dentro o fuera de los establecimientos de salud.

e Certifica individualmente la filiacidn bioldgica entre una madre y su hijo/a, por tanto,
en caso de partos multiples, se requiere emitir un CAPNV por cada uno de los nacidos
vivos.

¢. Norma General Técnica 100, RE 470 Julio 2012: “Norma y Procedimientos para el registro

de las auditorias de muertes maternas, fetales e infantiles”:

Indica que se deben constituir comités de auditoria a nivel de establecimientos,
nivel regional y nacional.
Cada establecimiento debe efectuar la notificacion inmediata obligatoria de casos
de muerte fetal y neonatal precoz con un plazo no superior a las 24 horas habiles
desde ocurrida la muerte, por medio del documento dispuesto para este fin:
i. Establecimientos dependientes SS: Notificar a Direccion de Servicio de Salud
y a auditoriasdeis@minsal.cl.
ii. Establecimientos del extrasistema y SML: Notificar a SEREMI correspondiente
y a auditoriasdeis@minsal.cl.



https://www.registrocivil.cl/principal/canal-tramites/solicitud-cambio-apellidos
https://www.registrocivil.cl/principal/canal-tramites/solicitud-cambio-apellidos
mailto:auditoriasdeis@minsal.cl
mailto:auditoriasdeis@minsal.cl
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d. Norma General Técnica para la entrega de placenta (Minsal 2017):

e La solicitud de la entrega de la placenta debe ser voluntaria y realizada a
requerimiento de la mujer o persona gestante, lo cual también es valido para
aquellas que se enfrenten a la muerte de su hijo/a.

e Si la mujer o persona gestante solicita la entrega de su placenta, debe seguir el
proceso indicado en la norma técnica, y la entrega también debe estar sujeta a los
requisitos y exclusiones que en ella se mencionan.

Todo lo indicado anteriormente entrega orientaciones basicas para los procesos administrativos y
clinicos anexos a la atencién biopsicosocial que se otorga al momento de enfrentar la muerte
gestacional o perinatal. En lo que respecta a la atencidn clinica a las personas que viven el duelo
en este contexto, se deberdn considerar los aspectos que se mencionan en esta normativa, los
cuales complementan o actualizan lo indicado en la Norma General Técnica para la Atencidn
Integral en el Puerperio (Minsal, 2015), Norma General Técnica para la Atencidn Integral del Recién
Nacido en la Unidad de Puerperio en Servicios de Obstetricia y Ginecologia (Minsal, 2017) y las
Orientaciones técnicas para la atencién integral de mujeres que presentan un aborto y otras
pérdidas reproductivas.
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8. MARCO CONCEPTUAL

El duelo puede ser definido como una reaccién adaptativa esperable ante la muerte de un ser
querido. Al ser una reaccion frente a una muerte significativa y/o importante este no constituye
una enfermedad o patologia, pero si resulta ser un acontecimiento altamente estresante de una
relevancia enorme para la vida de las personas que sufren este dolor. La forma de afrontar este
proceso dependera de varios aspectos, tanto en recursos personales de quienes se ven
enfrentados a ello pero serdn las circunstancias que rodean a este hecho una aspecto fundamental
para mantener esta reaccion en intensidad y/o duracion dentro de limites “esperables” a esta
respuesta adaptativa, destacando en este ultimo aspectos la relevancia del reconocimiento del
dolor por parte del entorno y formas de acoger a las personas afectadas como un elemento
esencial en el procesamiento adaptativo de esta experiencia.

La muerte del hijo o hija es considerada una de las situaciones mads estresantes por las que puede
enfrentarse una persona, ya que es una experiencia emocionalmente devastadora para los padres,
independientemente de la edad de su hijo/a, en qué momento haya ocurrido la muerte vy las
causas de la misma; habitualmente ésta sera considerada una muerte prematura, sin légica y sin
sentido. Se trata de la muerte de una relacidn simbdlica mas que real, ya que se basa en deseos e
ilusiones. En el caso de ser el primer embarazo, los progenitores pierden el tan ansiado rol de
madre o padre, asi como lacomposicidon familiarcomo la imaginaban. Ademas, es
especialmente traumadtico por la proximidad que existe entre el nacimiento y la muerte, que hace
gue resulte ain mas dificil aceptar la muerte.

Cuando se produce la muerte de un hijo(a) durante la gestacion o en el periodo perinatal, tal hecho
es reconocido como una experiencia dificil, incluso traumatica, que frecuentemente puede causar
reacciones complicadas de duelo, afectando negativamente la salud general, esto es, la salud
mental y fisica de la persona gestante, su familia y/o entorno de personas significativas.

En el abordaje habitual del duelo gestacional y perinatal ha existido una minimizacién vy
desautorizacion de este hecho tanto en el entorno sanitario como en lo social. Paraddjicamente,
este hecho es probablemente una de las situaciones mds complejas de comprender y aceptar, tal
factor se ve acrecentado en la experiencia del dolor debido a posturas de incomprensién, no
reconocimiento, deslegitimacién social y del entorno. Muchas veces, quienes sufren una muerte
gestacional o perinatal lo hacen en soledad, sin apoyos al no verse “autorizados” para expresar lo
gue sienten o ser acogidos adecuadamente en este proceso.

El impacto de un mal manejo del duelo gestacional y/o perinatal puede afectar no sélo a la persona
gestante sino también a todo el sistema familiar. Evidencidndose mayor presencia de problemas
de salud mental o enfermedades mentales a causa de este hecho, muchas veces asociadas a
aislamiento social, desconexién de las personas de su entorno, entre otros aspectos. Tales
problemas pueden aparecer incluso varios afios después de ocurrida la muerte e impactar en los
embarazos posteriores.
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Para las mujeres que han perdido un hijo/a, el hecho de notar que sus cuerpos producen leche
puede tener gran impacto. La falta de informacidn anticipatoria y herramientas para enfrentar la

lactancia materna en situacion de duelo gestacional o perinatal puede ser una fuente de estrés

significativa para los padres, exacerbando el dolor emocional del duelo!%1%13,

Como se ha mencionado, un aspecto esencial del abordaje del duelo gestacional y/o perinatal se
relaciona con la experiencia de atencién de salud recibida, junto a la relacién y vinculacién con el
equipo de salud. Asi este dmbito en la atencién de salud puede desempefiar un rol protector,
ofreciendo contencidn, bienestar tanto inmediato como a largo plazo y propiciar en la elaboracién
del duelo o ser una experiencia que complique el curso del mismo determinando riesgo en la
aparicion de problemas de salud, especificamente de salud mental.

La falta de legitimacién del duelo, insensibilidad y atencidn de salud centrada caso exclusivamente
en cuidados “fisicos” son algunos de los aspectos que promueven una complicacién en el curso de
este hecho. También si la experiencia con el equipo de atencién de salud no es satisfactoria puede
intensificar y prolongar la sintomatologia asociada al duelo gestacional y perinatal.

Factores que influyen en las trayectorias del duelo
Existen ademas una serie de factores que condicionan la evolucidn del proceso de duelo:

* Edad gestacional: Se asocia la muerte tardia del bebé con fases agudas del duelo mas largas.

* Visualizacion de ultrasonidos: Los progenitores que han tenido la oportunidad de ver al bebé
a través de una ecografia, establecen un vinculo mas fuerte por lo que sienten un mayor nivel
de angustia.

* Momento de la muerte: Los fallecimientos que resultan mas traumaticos son aquellos que
ocurren durante el parto o después del nacimiento de forma inesperada.

* Nacidos con malformaciones: Las madres que sufren el duelo de un bebé con
malformaciones, desencadenan trastornos psiquidtricos con mayor frecuencia.

*  Nacimiento multiple: La muerte de uno de los gemelos crea sentimientos de penay alivio, que
crean una gran confusidn en los progenitores.

* Trato recibido por el equipo de salud: Una buena o mala actitud de los equipos de salud que
rodean a la pareja en los primeros momentos, puede ser decisiva para el posterior desarrollo
del duelo.

* Falta de informacion: La incertidumbre sobre lo acontecido y la falta de una explicacion
médica por parte del personal obstétrico puede tener consecuencias negativas en la
elaboracién del duelo.

* No tener mds hijos: Una madre primeriza puede sentir que ha fracasado en el rol de madre, y
gue no es capaz de tener descendencia, mientras que una madre con mas hijos, puede
apoyarse en ellos para superar la muerte.

* Pérdidas recurrentes: El hecho de haber vivido ya una experiencia similar, aumenta el riesgo
de elaborar un duelo patoldgico.

* Falta de apoyo familiar o social: El apoyo de seres queridos es clave para favorecer el
desarrollo funcional del duelo.

* Antecedentes de trastornos psiquidtricos: Aumentan el riesgo de que se desencadene otro
trastorno psiquiatrico.
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* Factores psicoldgicos: la personalidad, la capacidad de afrontar situaciones estresantes, la
inteligencia o la capacidad de establecer vinculos afectivos, son factores que condicionan la
evolucién del duelo.

Conceptualizaciones del duelo

Existen diversas conceptualizaciones acerca del duelo tanto en enfoques que lo describen seguin
diversos autores. Freud, lo describe como un proceso privado e intrapsiquico de desvinculacion
con el “objeto” amado, lo cual ocurre de manera pausada y lenta. Centrado en poder diferenciarlo
de la melancolia donde la sintomatologia esperable para el duelo iria en la linea de la inhibicién y
falta de interés por el mundo.

También existen conceptualizaciones mas bien centradas en el duelo como etapas o fases, algunos
autores como Lindemann, quien describe al duelo como un proceso universal en el cual las
personas experimentan fases de conmocion e incredulidad, duelo agudo y resolucion del duelo.

Kibler-Ross describe el duelo como un proceso que ocurre en etapas donde las personas
transitaria por la negacién, ira, negociacion, depresion y aceptacion. Esta descripcion surge desde
personas con enfermedades terminales quienes transitarian emocionalmente por estas etapas
hasta la muerte.

Bowlby describe las fases en concordancia con su teoria del apego, estableciendo que los
mecanismos para procesar el duelo serian similares a los plantados frente a la separacion de
figuras de apego. Asi, describe etapas como la pérdida de sensibilidad temporal/ embotamiento
afectos o shock; melancolia, anhelo y busqueda de la persona perdida; fase de desesperanza,
depresion, desorganizacion y desesperacion y fase de aceptacidn y superacion de la pérdida y/o
reorganizacion.

Nociones mas actuales relacionadas con el duelo plantean que no existiria una Unica forma de
responder frente a muerte gestacional o perinatal, por lo cual no necesariamente el duelo se
produce en las personas en etapas fijas en donde todas transitan consecutivamente por las etapas
planteadas.

Las expresiones, ritos y conexiones con el hijo/a muerto no necesariamente deben ser
considerados como patoldgicos, siendo muchas veces este tipo de acciones y expresiones incluso
terapéuticas.

Los padres y familias que experimenten una muerte gestacional o perinatal no necesariamente
van a superar la muerte ocurrida, mas bien muchas veces aprenden a vivir con ella, por lo cual el
dueloy la reconstruccidn de significados sucede tanto a nivel individual, familiar y social, relevando
lo ya mencionado de la importancia del apoyo y contencidn del entorno de las personas afectadas.
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Ademas, la recomendacioén continua de intervencion en todas las personas en duelo puede no ser
necesaria, siendo importante un seguimiento y evaluacidn acerca de las necesidades individuales
en diversos momentos.

Finalmente, destacar que el duelo y su construccién se relacionan con cada cultura.

Respecto a la sintomatologia asociada al duelo gestacional y perinatal, esta puede manifestarse
en:

* Shock y aturdimiento

* Aforanza, irritabilidad, debilidad y sentimiento de culpa.

* En algunos casos aparecen alteraciones senso perceptuales como oir el llanto del bebé o
sentirlo moverse en el vientre.

* Posteriormente aparece la desorganizacion de la vida cotidiana y la desorientacion, ya
que la vida que esperaban llevar, ha desaparecido.

* Sentimiento de vacioy de desamparo, que algunas mujeres llegan a comparar con la
amputacion de un miembro.

* Transcurrido algunos meses, pueden llegar a sentir la presiéon de la sociedad, que se
sorprende de que la pareja no haya superado aun la muerte. En este momento aparece
la preocupacién por enfermar o tener depresion, junto con la sensacién de estar viviendo
un duelo desautorizado.

* Finalmente, la pareja reorganiza su vida, pero sin llegar a olvidar la muerte.

Otras manifestaciones son:

* Fisicas: Vacio en el estémago, opresiéon en el pecho y garganta, ahogo, palpitaciones,
astenia, alteraciones en la libido, alteraciones en ciclos vitales (suefio, alimentacién), boca
seca, indigestidn, cefaleas, sensibilidad al ruido, otras quejas somaticas.

* Afectivas- cognitivas: aturdimiento, tristeza, culpa, reproche, rabia, desesperacion,
irritabilidad, anhedonia, soledad, vacio, desamparo, afioranza, negacidn, rumiaciones e
imagenes recurrentes de la muerte, confusion, irrealidad, ideas de muerte/sustitucidn,
sensacion de presencia, idealizacidn, alucinaciones y/o replanteamiento de creencias.

* Conductuales: funcionamiento automatico, mente ausente, aislamiento social, conductas
de busqueda o evitacion, consumo de téxicos o sustancias, hiper o hipoactividad.

En las diversas formas de presentacion del duelo, este puede complicarse con sintomas de mayor
severidad, intensidad y/o duracién. Algunos de los factores de riesgo de duelo gestacional y
perinatal complicado se exponen en la siguiente tabla:
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Factores de riesgo de duelo complicado gestacional y )
perinatal )

eAntecedentes de enfermedad de salud mental

eHistoria actual de episodio depresivo

eDuelo en el primer embarazo (primer hijo(a)

eEscasa informacién acerca de pérdidas durantes la gestacion y perinatales
*Mal manejo en la comunicacion de la muerte gestacional o perinatal

*No contar con informacién acerca de lo sucedido o espacios para resolver estos
aspectos con el equipo de atencidn

ePérdidas o muertes recurrentes
eEscaso apoyo de pareja, acompafiante significativo y/o familiar
*Duelo coincide con otras crisis vitales

Extraido y adaptado de Ldpez Garcia de Madinabeitia AP. Duelo perinatal: un secreto dentro de un misterio.

9. PRINCIPIOS RECTORES

Estos principios se basan en el reconocimiento de los derechos, creencias, valores, percepciones,
actitudes individuales y las caracteristicas propias de la cultura a la que pertenecen las personas
gue viven una muerte gestacional o perinatal; asi como también, a su acompanante significativo y
su familia.

A. Respeto a la autonomia de la persona gestante para decidir en torno a
una muerte gestacional o perinatal

Esto implica, por parte del equipo de salud, no emitir juicios ni opiniones valdricas sobre
las creencias y opciones de la persona gestante y entregar toda la informacion, actualizada
e imparcial, que le permita tomar las mejores decisiones para su vida y su salud. La persona
debe percibirse y ser percibida como sujeto de derechos y protagonista del proceso de
atencion.

Se debe asegurar que la mujer o persona gestante tome una decision informada y reciba
apoyo continuo durante el trabajo de parto, parto y puerperio de una muerte gestacional
0 neonatal.

B. Respeto a la dignidad, privacidad y confidencialidad que requiere toda
atencion clinica

Asumir que los datos solicitados por los equipos médicos sélo pueden tener como fin una
adecuada atencién de salud, respetando que la entrega de informacién por parte de la
mujer o persona gestante atendida es siempre voluntaria y confidencial.

Se debe ofrecer una atencién respetuosa orientada a la proteccidn de la dignidad,
privacidad y que asegure tanto la integridad fisica y como el trato adecuado.
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C. Derecho a una atencion profesional en que exista competencia técnica
de los y las proveedores/as de servicio.

Quienes prestan atencidn deben tener los conocimientos, habilidades, destrezas vy
competencias necesarias, asi como manejar técnicas adecuadas y actualizadas
relacionadas con los procedimientos e intervenciones que se incluyen en la atencién
integral. Deben conocer y manejar técnicas de comunicacién que les permitan entregar
en forma d6ptima la informacion, asegurando la comprensién clara por parte de las
personas que atienden. De no haber dichas competencias en algunas areas, se debera
solicitar la concurrencia de personas con mas conocimiento y habilidades, considerando
un trabajo en equipo, amable, acogedor y contenedor.

D. La atencion de mujeres y personas que se enfrentan a una muerte
gestacional o perinatal debe ser oportuna, integral y multidisciplinaria.

La oportunidad hace referencia a la celeridad en la respuesta del equipo de salud, sobre
todo cuando se requiere acceder a la interrupcién del embarazo. En el acompanamiento
biopsicosocial las personas que lo requieran tendran acceso a consultas con psicélogo y
trabajador social, visitas domiciliarias y consultas de especialidad de salud mental de
acuerdo a la necesidad, segun su red de derivacion.
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10. ESTANDARES PARA LA ATENCION INTEGRAL DEL DUELO GESTACIONAL Y
PERINATAL

La atencidn integral a las personas que viven un duelo gestacional o perinatal se entenderad como
el acompafiamiento sensible a la persona gestante y el padre o su acompafiante significativo, ante
una muerte o una potencial muerte gestacional o perinatal, otorgada por prestadores de salud
segun su nivel de complejidad.

Los prestadores de salud deben garantizar, durante todo el proceso de atencidn y en los distintos
niveles de complejidad, que este acompafamiento se base en la autonomia de las personas,
validando sus decisiones en torno a su proceso, respetando sus tiempos y la forma en la que
afrontan la situacidn que viven. Asi también, la comunicacidn empatica y centrada en las
necesidades de quien vive el duelo gestacional o perinatal junto con la entrega de informacidn
oportunay completa son fundamentales. De esta manera, la atencion integral que las instituciones
de salud deberdn poner a disposicién considerard los siguientes componentes:

ACOMPANAMIENTO PERSONALIZADO DEL DUELO

GESTACIONAL O PERINATAL
INFORMACION Y ORIENTACION A LA FAMILIA

ACOMPANAMIENTO SENSIBLE

VINCULACION CON
PROGRAMAS Y
PRIMERA RESPUESTA PRESTACIONES DE
INTEGRAL S ESPECIALIDAD
Acg";s'nﬁa:‘gg':w ACOMPANAMIENTO AMBULATORIA
PSICOSOCIAL (SEGUIMIENTO)
B ES AL PERSONALIZADO
PERSONALIZADO

AUTOCUIDADO DEL EQUIPO DE SALUD
RUTA ADMINISTRATIVA
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Niveles de atencion en los cuales se debe brindar atencion integral al duelo
gestacional y perinatal

La atencidn integral de duelo gestacional y perinatal debe ser brindada en todos los
establecimientos de salud que atienden a personas gestantes, puérperas, recién nacidos y a sus
acompanantes significativos, en todos los niveles de atencidn; es decir, estan incorporados los
prestadores publicos y privados que otorguen atencién ambulatoria y cerrada a estos grupos de
personas, cada uno de ellos de acuerdo a su capacidad resolutiva. Esta capacidad resolutiva se
define de acuerdo con la complejidad y tipo de prestaciones expresadas en su cartera de servicio,
gue dan cuenta del recurso humano, infraestructura y equipamiento con que cuenta la institucidn
para realizar las atenciones de salud.!*

Figura 1: Niveles de atencién donde se debe brindar atencidn integral al duelo gestacional y
perinatal

Nivel de Caracteristicas Establecimientos
atencion
Sistema Publico de Salud:
e Centros de atencién primaria
., . CESFAM y CECOSF
La atencidn en este nivel es . i’osta de s?;lud rura)l
exclusivamente ambulatoria, siendo o o . .
esta de menor complejidad e Servicios de Atencidn Primaria de
biomédica. Urgencia (SAPU)
Se realiza atencién de salud perinatal y Serv!c!os de Urgenf:la Rural (SUR)
integral, periédicay Servicio de Urgencia de Alta
Atencién e ivi
. multidisciplinaria, con enfoque Resolutividad (SAR).
ambulatoria L . .
biopsicosocial, integrando a la pareja . .
general P . Sistema privado:
0 persona significativa y familia. .
Ademas se realizan controles post O CEmBIER E LIRS, V) Sk
parto o post aborto/muerte centros médicos o consultas
gestacional/perinatal, control particulares (Presenciales o por
’ , telemedicina).
preconcepcional y de regulacion de .. ) . .
fertilidad e Servicios de urgencia de baja
' complejidad de adultos o
pediatricos.
e Atencién domiciliaria general.
?:)rer?cllg'r']dzzlz:idaen:]; :?::ec rso * Sistema Publico de Sajud:
i u u .
Atencion humzncja o infraestructura e Centros de Referencia de Salud
ambulatoria ’ (CRS).
de Cuenta con: e Centros de Diagndstico y
especialidad . - Tratamiento (CDT)
e Gineco-obstetras especialistas .
e Subespecialista en medicina * Consultorios Adosados de
P Especialidades (CAE) integrados o
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Las instituciones de salud deberan elaborar, socializar e implementar protocolos de

atencion sensible a mujeres o personas gestantes, al padre y/o acompaiiante significativo

que viven una muerte gestacional o neonatal, el cual se debe regir por los siguientes
estandares minimos:

Primera Respuesta integral

La primera respuesta integral se entiende como la primera acogida que debe realizar el equipo de
salud a la mujer o persona gestante y a su acompafiante, la cual se debe basar en la entrega de
informacién oportuna y suficiente junto con asegurar la contencién emocional que las personas
gue viven el duelo gestacional o perinatal requieren y debe darse en un contexto controlado para
la entrega de malas noticias en salud. Junto con esto, considera la vinculacidon de la persona
gestante con el nivel de atencién que corresponda para la resolucién clinica del caso.

Esta primera respuesta debera otorgarse en cualquier nivel de atencidn donde se diagnostique la
muerte gestacional o perinatal. Desde la perspectiva psicosocial, el acompafiamiento a la persona
gestante y al padre o acompanfante significativo se debe iniciar desde el diagndstico ominoso o de
mal pronéstico de viabilidad, por lo que también serd aplicable para las situaciones donde se
diagnostican patologias del feto que se relacionan directamente con un resultado de muerte
gestacional o perinatal.

Las acciones que los prestadores deben garantizar para una primera respuesta adecuada son:

e Entregar la primera acogida a la persona gestante y a su acompafante significativo si, al
momento de la atencién, por hallazgo clinico o ecografico se confirma la muerte
gestacional y/o situaciones clinicas que puedan desencadenar la muerte gestacional o
neonatal.

a. Primera respuesta de intervencién en crisis: primeros auxilios sicoldgicos para
realizar el contacto psicolégico, andlisis de las dimensiones del problema y analisis
de posibles soluciones. Lo anterior, resguardando el espacio de privacidad,
respetando los silencios, utilizando el lenguaje adecuado y pertinente y utilizando
comunicacion no verbal acogedora y contenedora.

b. En este proceso el profesional que realiza la atencidn debe resguardar la presencia
de una persona que pueda brindar contencion emocional a las personas que reciben
la mala noticia, quién acompanfard hasta el momento de la derivacidn o traslado de
la persona gestante a otro nivel de atencidén segun se requiera, disponiendo de un
espacio fisico que resguarde la privacidad requerida para estos casos.

e Realizar la referencia coordinada y/o asistida o traslado (segln se requiera) al
nivel secundario de especialidades (especificamente a los Policlinicos de Alto
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riesgo Obstétrico-ARO) o el nivel de especialidad obstétrica acorde a su seguro
de salud o las Urgencias Gineco-Obstétricas, segun corresponda por condiciéon
clinica.

® Entregar oportunamente informacion verbal y escrita de facil comprension, a la
persona gestante y/o al acompafiante que ésta haya designado, sobre la
situacidn clinica de la persona gestante. Esta actividad se realizara todas las
veces que sea necesario para resguardar la correcta comprension de la
informacion entregada, considerando el contexto de lo que esta viviendo la
familia.

e Proceder conforme lo dispone el articulo 15 letra b) y c) de la Ley N° 20.584 si la
mujer o persona gestante se encontrase en riesgo vital o se encuentra sin poder
expresar su voluntad y no ha dejado su consentimiento escrito en forma
anticipada.

e Velar por la continuidad de atencién Gineco-obstétrica, psicoldgica y social,
segln requiera cada caso.

e Registrar las prestaciones otorgadas en la ficha clinica y en cualquier otro sistema
de informacidn establecido a modo de favorecer el monitoreo y seguimiento de
estos casos.

Comunicacion de malas noticias: muerte gestacional y perinatal

La comunicacién de malas noticias, en especial la de una muerte gestacional y perinatal,
representa un espacio relacional de gran relevancia por el impacto que produce a las personas que
la reciben. La muerte que se comunica altera negativamente sus expectativas acerca del presente
y del futuro. También la comunicacidon de una muerte gestacional y perinatal tiene efectos a largo
plazo en la relacién entre la persona gestante, familiares o personas significativas acompafiantes
y el equipo tratante o de atencién.

Es importante considerar que para la medicina occidental actual su énfasis se encuentra muchas
veces en sanar, desde aqui, cuando no se puede evitar el sufrimiento y la muerte, los equipos de
salud sienten que han fallado y el costo emocional de tal experiencia puede ser determinante en
el desarrollo de sus labores de atencion en el futuro.

Del mismo modo, desde la perspectiva de quienes comunican, es posible aseverar que aquel
momento es estresante para el equipo tratante o de atencion. Quienes han vivido esta experiencia
reportan que el estrés se presenta antes de comunicar la informacién a la persona gestante,
familiares o acompafiante significativo, y perdura incluso después del encuentro con éstos, a pesar
de que hayan percibido un buen manejo comunicacional durante este proceso.

Un aspecto esencial para afrontar la comunicacion de una muerte gestacional y perinatal es
mediante la escucha activa, conocerlos y comenzar por entender qué es lo que mas les importa.
Estos aspectos los ha ido desarrollando su equipo obstétrico durante el proceso de atencién. Este
hecho determina la importancia de que sea su equipo tratante o de atencién de tal momento
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quienes deben realizar el acto de comunicar. Siendo relevante que todos los integrantes del
equipo de atencidn o tratantes desarrollen y tengan las habilidades para este proceso, evitando
asi la sobrecarga de algun profesional en particular.

Estrategias y obstaculizadores para comunicar una mala noticia frente a una muerte
gestacional o perinatal

Para afrontar el proceso de comunicar una muerte gestacional o perinatal es necesario desarrollar
habilidades y actitudes comunicacionales que aporten a la humanizacion de las relaciones entre
equipos de atencién o tratantes y las familias. En esta linea es posible ejemplificar el proceso
mediante las siglas EPICEE expuesto en la siguiente figura (Extraido y adaptado de Ministerio de
Salud de Chile. Guia Practica de Comunicacién de Malas Noticias Propuestas para una
comunicacion humanizada. 2017):

*ENTORNO

*El lugar adecuado para proteger el derecho a la privacidad y evitar interrupciones o elementos
que entorpezcan el proceso.

e PERCEPCION

eConocer el nivel de informacién que la persona gestante, familia o familiar significativo maneja
respecto del evento acontecido, despejar mitos y creencias sobre las intervenciones y conocer
el nivel de comprension de algunos conceptos.

*INVITACION

eSe trata de averiguar hasta donde quiere saber la persona gestante, familia 0 acompafante
significativo.

*CONOCIMIENTO

Se trata de transmitir la informacién de acuerdo al nivel de comprensidn que tenga la persona
gestante, familia 0 acompaiante significativo

*EMPATIA
eEste aspecto es una actitud que debe estar siempre presente en el proceso. Comprende la

exploracion de emociones que la persona gestant, su familia o0 acompafiente significativo
estan experimentando y el nivel de entendimiento de éstas.

*ESTRATEGIA
eUna manera favorecer el procesar esta experiencia y limitar la angustia es resumir lo que se ha
hablado, comprobar el nivel de comprensidn y formular maneras de apoyo que puedan
desarrollar los equipos obstétricos

Extraido y adaptado de Ministerio de Salud de Chile. Guia Prdctica de Comunicacion de Malas
Noticias Propuestas para una comunicacion humanizada. 2017

Por otro lado, una muerte gestacional o perinatal es un acontecimiento que se vive con exigencia
y temor, sobre todo si ha estado presente la percepciéon o el hecho de una mala praxis dentro del
equipo de atencion. El personal de salud se implica personal y profesionalmente, pudiendo estar
presentes una serie de obstaculizadores, los cuales generan resistencias ante la muerte y el
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proceso de comunicar este hecho. A continuacion, la triada de obstaculos para la comunicacion de
una mala noticia como es una muerte gestacional o perinatal:

PERSONAL DE SALUD

*Frustracion

sTemor

sResistencia

SISTEMA
*Recursos
sTiempo
elugar
*Voluntad

CONSULTANTES
eAgresion
*Desconfianza
*Negacion

Extraido y adaptado de Ministerio de Salud de Chile. Guia Prdctica de Comunicacion de Malas Noticias
Propuestas para una comunicacion humanizada. 2017

Proceso de comunicacion de una mala noticia: muerte gestacional o perinatal

A continuacion, se expone un esquema para el proceso de comunicacion, el cual consta de tres

fases: 1) Preparacion de la comunicacion, 2) Comunicacion de la muerte perinatal y 3) Post-

comunicacion de la muerte perinatal.

4[

Preparacion de la comunicacion de la muerte )

gestacional o perinatal ]

* Revise constantemente su estado fisico, mental y emocional. éComo le
impacta lo que esta ocurriendo con la persona gestante, su familia o
acompanante significativo? (durante todo el proceso).

* Es aconsejable que el equipo de atencidn se retina y discutan las acciones que
realizaran, generando un espacio de contencion y autocuidado del equipo.

* Quien vaya a comunicar la noticia es importante que haya establecido algun
contacto previo con la persona gestante, su familia o acompanante
significativo. En especial, durante los procedimientos clinicos realizados.

e Antes de comunicar la notica, es de suma relevancia prepararse, estudiar el
caso, revisar los antecedentes clinicos y otros elementos que faciliten la
comunicacién con la persona gestante, su familia o acompanante significativo.

« Es necesario preparar las condiciones contextuales como el espacio fisico y
ambiente que asegure privacidad, mejorar la comodidad, respeto y dignidad
para el encuentro en torno comunicacion de la noticia.




Comunicacidon de la muerte gestacional o perinatal |

En el lugar preparado para la comunicacion de muerte gestacional o perinatal es relevante la
presencia de la persona gestante, algun familiar o acompaniante significativo.

Es de suma relevancia que quien comunique la noticia debe presentarse, usando nombre y cargo
para orientar a la persona gestante y su acompafiante.

Quien comunique la notica debe indagar el nivel de conocimiento que las personas tienen acerca
de lo que estd ocurriendo. Esto permite dar cuenta de la capacidad de comprension, nivel de
angustia, emociones presentes y si existe coherencia entre lo que dicen y expresan afectivamente.
Asimismo, es relevante para poder detectar necesidades de apoyo posterior de otros profesionales
(salud mental, trabajador social, religioso en caso de ser solicitado, etc.).

Sera importante que quien comunique la notica, indague en cuanto y como desean informarse, ya
sea nivel de detalle, contenido directo, etc. Esto permite que el didlogo se establezca considerando
las necesidades de personas gestantes, sus familias o acompafiante significativo, su nivel de
comprension y adecuar lo que se esta comunicando de acuerdo al estado emocional que se vaya
desarrollando.

Posterior a la comunicacién de la noticia, es relevante conservar y propiciar una actitud de
empatia, enfocandose en la necesidad de una relacion de apoyo por sobre un encuentro centrado
en una comunicacion de informacidn. Asi, el cuidar el lenguaje no verbal (postura, mirada, tono de
voz, entre otros) serd fundamental para ser coherente con el mensaje de apoyo que se quiere
expresar.

Al momento de comunicar, use pausas para la procesar la informacién y expresién emocional de de
la persona gestante, su familia o acompaniante significativo. El uso de silencios es importante que
sea respetado y evite "llenar" estos espacios con informacion que no se ha solicitado. Las pausas
pueden ser de utilidad para reconocer quien comunica la noticia impacto negativo (por ejemplo:
evitacion) generado por las emociones desplegadas por las personas presentes.

Quien comunica la noticia debe posibilitar un espacio para que la persona gestante, su familia o
acompanante significativo resuelvan sus dudas, |as cuales deben ser aclaradas con veracidad

+ Evite un uso excesivo de lenguaje técnico, juicios de valor y eufemismos.

4(

Post-comunicacion de la muerte gestacional o perinatal |

* Quien comunique la noticia es importante verificar el nivel de comprensién de lo
informado. Resuelva eventuales dudas y mitos en torno a lo acontecido.

* Derive a otros especialistas o personal de salud en caso de ser requerido.

* Oriente e informe sobre los pasos a seguir, explique las opciones que tiene la
paciente y su familia en cada proceso.

* Asegure la continuidad de la atencion y el seguimiento de la persona gestante, su
familia 0 acompanante significativo por parte del equipo de atencion.

* Despliegue estrategias de autocuidado en el equipo, luego de evaluar su estado
emocional y sus necesidades que surgieron a partir de la comunicacion de la
noticia. Propicie espacios de contencién en el equipo.

* Comente y evalle el proceso junto a su equipo, con el objetivo de revisar el
impacto emocional y las practicas que se desplegaron.
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Atencion Integral en nivel ambulatorio de especialidad:

En este nivel de atencidn, las personas gestantes podrdn ingresar derivadas desde la atencidn
ambulatoria general o bien posterior a una consulta realizada en el servicio de urgencia. El nivel
ambulatorio de especialidad se considera como la principal puerta de entrada para las mujeres o
personas gestantes que viven una muerte gestacional o perinatal, por lo que los prestadores de
salud deben garantizar como parte integrante de su cartera de atencion integral:

Cuando el caso es ya conocido, la atencion en debe considerar como prioritaria.
Realizar acciones de primera respuesta de acuerdo a las necesidades de cada familia.

e Realizar la confirmacién diagndstica a través de evaluacidén por especialistas y exdmenes
generales y/o especificos, de acuerdo con la situacion clinica de la persona gestante.

e Entregar oportunamente informacion verbal y escrita de facil comprension, a la persona
gestante y/o al acompafiante que ésta haya designado, sobre posibles escenarios de
evolucidn del caso, alternativas para su resolucién y riesgos asociados.

e Esta actividad se realizara todas las veces que sea necesario para resguardar la correcta
comprension de la informacion entregada, considerando el contexto de lo que esta
viviendo la familia.

e Consensuar plan de acompafiamiento con la mujer o persona gestante, respetando las
decisiones de la mujer o persona gestante y su acompafiante significativo

e Frente a la decisién de interrumpir el embarazo, ya sea a través de mecanismos
observacionales o manejo activo de la evacuacion uterina, la decisién debe ser
consensuada con la mujer o persona gestante. El equipo de salud debe solicitar el
consentimiento informado y debe quedar registrada en el formulario de entrega de
informacién. (ver anexo).

e Ofrecer evaluacién por genetista cuando corresponda.

Velar por la continuidad de atencidn Gineco-obstétrica, psicoldgica y social, segun
requiera cada caso.

e Registrar las prestaciones otorgadas en la ficha clinica y en cualquier otro sistema de
informacidn establecido a modo de favorecer el monitoreo y seguimiento de estos casos.

Tercer Nivel de Atencion

Es el nivel mas complejo en cuanto a la cartera de prestaciones que ofrece por lo que en este nivel
se otorgardn las prestaciones que permitan la resolucién de los casos derivados de los otros niveles
de atencion, dada su complejidad y requerimiento clinico. Las acciones que los prestadores deben
garantizar para la atencion integral del duelo en este nivel de complejidad son:
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Servicio de Urgencia de Hospitales y Clinicas

Ser la puerta de entrada de casos que consulten en forma espontanea y de aquellos que
han sido referidos desde otros niveles de atencion.

Garantizar una atencidon segura, empatica y compasiva con la familia que vive el duelo
gestacional o perinatal.

Realizar la confirmacion diagndstica a través de evaluacidén por especialistas y exdmenes
generales y especificos, de acuerdo con la situacién clinica de la mujer o persona gestante.
Realizar acciones de primera respuesta de acuerdo a las necesidades de cada familia.
Proceder conforme lo dispone el articulo 15 letra b) y c) de la Ley N° 20.584 si la mujer se
encontrase en riesgo vital o sin posibilidad de expresar su voluntad y no ha dejado su
consentimiento escrito en forma anticipada.

Realizar acciones de rescate y estabilizacion hemodindmica de la mujer o persona
gestante.

Realizar evaluacion clinica, examenes y procedimientos pertinentes.

Entregar oportunamente informacion verbal y escrita de facil comprensién, a la mujer o
persona gestante y al acompafiante que ésta haya designado, sobre posibles escenarios
de evolucidn del caso, alternativas para su resolucion y riesgos asociados. Esta actividad
se realizara todas las veces que sea necesario para resguardar la correcta comprension
de lainformacidn entregada, considerando el contexto de lo que esta viviendo la familia.
Velar por la continuidad de atencidn Gineco-obstétrica, psicoldgica y social, segun
requiera cada caso, por medio de la referencia o contrareferencia a otros niveles de
atencion segln corresponda.

Registrar las prestaciones otorgadas en la ficha clinica y en cualquier otro sistema de
informacién establecido a modo de favorecer el monitoreo y seguimiento de estos casos.

Atencion cerrada de especialidad (hospitalizacion)

La atencidn cerrada entregara prestaciones de diferente complejidad (cuidados progresivos) de

acuerdo al estado clinico de la mujer o persona gestante. Este nivel, es la referencia del resto de

la red asistencial publica considerandose como el de mayor resolutividad, incorporando procesos

diagndsticos, terapéuticos y de interrupcion del embarazo; en caso que la condicién clinica asi lo

requiera.

Durante el proceso de atencidn, considerando el dolor que supone la muerte de un hijo/a y del

contexto biopsicosocial de mayor fragilidad y sensibilidad, deberdn salvaguardarse los cuidados

que permitan que tanto la mujer o persona gestante como su acompafiante puedan tener una

experiencia positiva. Las instituciones de salud deben garantizar dentro de sus prestaciones de

atencion integral:
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Acciones generales:

Ser el centro de referencia de los otros niveles de atencidn en especial en situaciones de
riesgo vital y casos que requieran resoluciéon en sistema de hospitalizacién de manera
inmediata. (Modelo de atencién en red)

Realizar evaluacién clinica, examenes y procedimientos requeridos, de acuerdo con el
caso.

Realizar acciones de rescate y/o estabilizacion de la persona gestante, frente a situaciones
de descompensacion clinica durante su hospitalizacidn.

Proceder conforme lo dispone el articulo 15 letra b) y c) de la Ley N° 20.584 si la mujer se
encontrase con riesgo vital o se encuentre sin posibilidad de expresar su voluntad, y no ha
dejado su consentimiento escrito en forma anticipada.

Entregar oportunamente informacion verbal y escrita de facil comprensién, a la persona
gestante y/o al acompafiante que ésta haya designado, sobre posibles escenarios de
evolucién del caso, alternativas para su resolucion y riesgos asociados. Esta actividad se
realizard todas las veces que sea necesario para resguardar la correcta comprension de
la informacion entregada, considerando el contexto de lo que esta viviendo la familia.

Preparar la ruta intrahospitalaria sensible del duelo gestacional o perinatal

Permitir el acompafiamiento continuo de la mujer o persona gestante por el padre, madre
o persona significativa durante todo el proceso de hospitalizacion.

Garantizar la atencién en un ambiente intimo, tranquilo y privado durante el proceso de
hospitalizacidn. Esto también considera:

- Asignar a la mujer o persona gestante en una habitacién en la cual no tenga
contacto con otras mujeres en trabajo de parto, puérperas y/o recién nacidos.

- Identificar la habitacion, la cama o la ficha clinica con sefialética especial que
evite las preguntas innecesarias y favorezca el trato empatico y compasivo con
la persona y la familia.

Consensuar plan de acompaifamiento con la persona gestante.

Si la mujer o persona gestante decide interrumpir su embarazo, informarle las
caracteristicas de los métodos de interrupcidén que el equipo pueda ofrecer. Y dejarlo por
escrito en el formulario de entrega de informacion.

Realizar los procedimientos de evacuacion uterina cuando corresponda, en consenso con
la mujer o persona gestante, dejandolo por escrito en el consentimiento informado.

Garantizar la disponibilidad y ofrecer a la mujer o persona gestante medidas
farmacoldgicas y no farmacolégicas para el alivio del dolor durante el trabajo de parto,
parto, alumbramiento y puerperio. El uso de estas medidas se basara en la solicitud de la
personay en los requerimientos clinicos que ésta presente.

El modelo de atencidn de trabajo de parto/aborto, este debe considerar:
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- Apoyo de equipo clinico uno a uno.

- Alentar al padre o acompaiiante significativo para la mujer a quedarse con ella, si
es que es su voluntad.

- Permitir ingesta de régimen liquido amplio en mujeres o personas gestantes en
trabajo de aborto o parto®®.

- Permitir la libertad de movimiento en mujeres o personas gestantes en trabajo de
parto y parto, de acuerdo a recomendaciones MINSAL y OMS.

- Disponer de los insumos necesarios para el alivio del dolor no farmacolégico.

- Disponer de los medicamentos e insumos necesarios para otorgar analgesia
farmacolégica, con el fin de que sea ofrecida a las mujeres en trabajo de parto o
aborto.

- Evitar procedimientos potencialmente dafiinos que no posean evidencia cientifica
gue avale sus beneficios en el uso rutinario. Dentro de estas se incluyen enema,
maniobra de Hamilton, rotura artificial de membranas, exdmenes vaginales
frecuentes o repetitivos, mantener a la mujer o persona gestante en la cama o
inmovilizada, entre otras.

- Informar a la mujer de su opcién de ser transferida a otra unidad de
hospitalizacién no obstétrica después del parto aborto.

- Permitir a los padres pasar tanto tiempo como deseen en privado con su hijo /a
gue estd muriendo o que murid con privacidad y seguridad

- Favorecer el contacto piel a piel

- Cuidados sensibles del cuerpo, prepararlo para pasar momentos con sus
familiares

- Facilitar toma de fotografias y/o conservacidn de recuerdos, segtn el deseo de la
familia (Mechdn de pelo, brazalete de identificacion, entre otros)

- Preparar el traslado del cuerpo a unidad de transicidon (anatomia-patoldgica)

- Ofrecery explicar el uso de caja de recuerdos de memoria

- Gestionar algun apoyo espiritual ecuménico si la mujer o persona gestante y su
familia lo desean.

- Orientar e informar acerca de gestiones administrativas necesarias.

- Manejo sensible de la lactancia materna en duelo:

o Entregar informacién anticipatoria

o Presentar todas las opciones de manejo para consensuar plan de
acompafiamiento (Supresiéon Farmacoldgica de la produccidon de leche,
supresion fisioldgica de la produccién de leche, mantencidn de la produccidn,
segun el deseo de la persona).

o Derivar a profesional capacitado/especialista segun se requiera.

Garantizar la entrega de placenta, si la persona la solicita (De acuerdo a lo indicado en la
norma de atencidn integral del puerperio - MINSAL).

Ofrecer estudio anatomopatoldgico y evaluacion por genetista cuando corresponda.

Realizar contrarreferencia al nivel de especialidad cuando corresponda continuar el
manejo ambulatorio, o con el objeto de completar el estudio de alguna patologia.

En el nivel de contrarreferencia, informar, ofrecer y disponer de métodos anticonceptivos
recomendados para cada caso.
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Realizar el registro respectivo en la ficha clinica y en los otros sistemas de informacion
establecidos, junto con mantener el monitoreo de estos.

Asegurar el llenado oportuno y correcto de la documentacion requerida, segln requiera
cada caso: Certificado de defuncién y estadisticas de muertes fetales, comprobante de
parto, y otros).

Capacitar al equipo completo que tenga directa relacién con la atencidn de mujeres o
personas gestantes con muerte gestacional o neonatal; en relacién a la forma de atencién
y al vocabulario adecuado. (“qué hacer y decir y qué no hacer y qué no decir”).



40

11. SISTEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Para la referencia y contrarreferencia entre establecimientos de los diferentes niveles de atencién,
se debe utilizar el documento de interconsulta de la institucién, en el que debe explicitar de
manera claray completa la sospecha diagndstica y el requerimiento de la derivacion (confirmacion
diagndstica e indicaciones de tratamiento).

Para resguardar la seguridad y la continuidad de la atencidn, la derivacién debera ser coordinada
y asistida, esto es, el establecimiento derivador tendra que contactar directamente al referente
del establecimiento que recibird a la persona gestante resguardando, en todo momento, la
confidencialidad de la atencion.

Cuando la persona gestante sea derivada a su establecimiento de origen o de menor complejidad,
al momento de la contrarreferencia se deberd generar un informe de tratamiento y una epicrisis
en el caso de un alta hospitalaria, y sugerencias para la continuidad de la atencién.

Seguimiento y continuidad de los cuidados

Posterior al manejo clinico del duelo perinatal, es de suma relevancia que el equipo de salud que
realizo la atencidn integral (desde la entrega de informacion sensible, manejo clinico, contencién
e intervencidn en crisis), considere aspectos de seguimiento a las familias que vivencian este duelo
gestacional o perinatal. Ello, porque la vivencia de una pérdida reproductiva, es una situacion en
la cual, la mujer se encuentra en un contexto de mayor vulnerabilidad desde el punto de vista
psicoldgico, social y legal.

Considerando que el duelo desencadena un sufrimiento psicoldgico que puede complicarse,
transformandose en una experiencia dificil de sobrellevar y que, ademas, madres y padres
desarrollan un apego diferente con el feto (hijo/hija en gestacién) o neonato, y si éste muere, el
duelo de cada uno tendra distintos estilos y ritmos; es necesario realizar acciones de coordinacion
del seguimiento desde el nivel secundario al nivel primario y también la continuidad de los
cuidados para la mujer, pero también considerar a otros miembros, como la pareja e incluso
hermanos.

Seguimiento psicosocial

A continuacion, se entregan los periodos de controles posteriores al egreso hospitalario, los cuales
permitiran realizar seguimiento a la evoluciéon del duelo y/o favorecer su elaboracion.

En cada una de estas instancias, el profesional que entrega la atencién, debe asegurar la
confidencialidad y el trato respetuoso, para analizar en conjunto la situacién actual, abordar todos
los temas que la mujer y su pareja desean manifestar y orientar el autocuidado y cuidado mutuo.

Cuando aparece en el relato de la mujer, temas a resolver en relacién a la planificacién familiar,
en cualquiera de los controles de seguimiento, tanto de matrén/a o equipo psicosocial del
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establecimiento de APS, es importante realizar derivacién asistida al profesional del sector que
corresponda, a modo de apoyar integralmente a la mujer.

a. Control de seguimiento a los 15 dias post alta hospitalaria

A los 15 dias de egreso del hospital, se debe citar a la mujer y su acompafiante (pareja o figura
significativa) a una consulta de psicélogo/a, con la finalidad de detectar aspectos psicosociales
gue no estaban presentes al momento del alta y que son esperables que aparezcan con
posterioridad.

Esta prestacion debe ser realizada por el psicélogo/a que participd en el proceso de atencidn
integral, desde la entrega de informacidn sensible, manejo clinico, a la contencién e
intervencidn en crisis, segun la oferta local de este profesional:

Ley Interrupcién Voluntaria del Embarazo (dupla psicosocial Ley IVE)

Chile Crece Contigo (dupla psicosocial)

Psicdlogo/a que disponible en el nivel secundario para atencidn cerrada

En caso excepcional, si el hospital donde fue atendida la mujer y su pareja, no cuenta con
Psicdlogo/a, debera ser derivada al establecimiento de Atencién Primaria que corresponda,
para que sea citada desde APS a los 15 dias de egreso hospitalario.

Por ultimo, es importante informar a la mujer y su pareja, los grupos locales de apoyo para
padres en duelo.

b. Control en Atencion Primaria

De acuerdo al mecanismo establecido en la Norma Técnica N°9 de mayo 2011, el Servicio de
Obstetricia y Ginecologia debe enviar un listado semanal a los establecimientos de Atencién
Primaria, de las mujeres con altas post aborto, puérperas de mortinato y mortineonato,
embarazos ectdpicos; sefalado la presencia de los riesgos psicosociales detectados.

Por ello, el establecimiento debera llevar un registro de estas mujeres, para citarlas a control
con matrona y psicologa/o a los 6 meses del egreso hospitalaria y al cumplirse un afio de la
pérdida reproductiva.

e Seguimiento a los 6 meses post alta hospitalaria: En la consulta de psicdlogo/a se deberan
evaluar:
- Evolucion y elaboracidon del duelo perinatal.
- Otras condiciones emocionales secundarias a una pérdida reproductiva, como la
depresion.
- Reevaluacion de los riesgos psicosociales y los apoyos con los que cuenta la mujer.
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- Estrategias de autocuidado y/o participacion en grupos locales de apoyo para padres
en duelo.

- Pertinencia del apoyo de otro profesional, como trabajador social, terapeuta
ocupacional u otro.

Al detectar sintomatologia depresiva, se deben aplicar los instrumentos de screening
vigentes, realizar la evaluacion y confirmacidn diagnéstica, y si efectivamente cursa con una
depresidn, ingresar al SIGGES para comenzar al tratamiento por GES N°34.

En caso de confirmar la existencia de riesgos psicosociales (nuevos o continuidad de riesgos),
se deberdn abordar intersectorialmente, y realizar las coordinaciones respectivas para los
apoyos desde la red local, segun la oferta y necesidad de la mujer, su pareja y familia.

A modo de favorecer el autocuidado de la mujer y el apoyo mutuo entre la mujer y su figura
significativa, es necesario considerar la participacion de esta figura en un préximo control.

Por ultimo, en caso de detectar alguna signo o sintoma de salud mental de mayor
complejidad y que no es posible abordar en el nivel de atencién primaria, se debe realizar la
derivacioén al nivel de salud mental de especialidad, segin mecanismo vigente.

Seguimiento al ailo de muerte o pérdida reproductiva

La consulta psicolégica al afio de ocurrida la muerte o pérdida reproductiva, es un momento
sensible para la mujer, por lo cual, dicha consulta es una instancia para evaluar la
elaboracion del duelo.

Al detectar sintomatologia depresiva, se deben aplicar los instrumentos de screening
vigentes, realizar la evaluacidn y confirmacidn diagndstica, y si efectivamente cursa con una
depresion, ingresar al SIGGES para comenzar al tratamiento por GES N°34.

Si se detecta alguna situacién de salud mental de mayor complejidad y que no es posible
abordar en el nivel de atencidn primaria, se debe realizar la derivacién al nivel de salud
mental de especialidad, segiin mecanismo vigente.

Seguimiento por atenciones de regulacién de fertilidad/salud sexual y reproductiva

La ndmina enviada desde el Servicio de Obstetricia y Ginecologia al Nivel Primario, un listado
semanal de usuarias de alta post aborto, puérperas de mortinato y mortineonato,
embarazos ectépicos, indicando nombre, edad gestacional, si ha existido control de la
gestacion y presencia de riesgo psicosocial.



43

En el ambito de libre eleccién o sector privado el médico tratante deberd indicar control
post alta y derivacién para continuidad de atencidn con profesionales de salud mental y/o
agrupaciones que realicen acompafiamiento en duelo, siempre considerando la decisién de
las personas.

Las acciones a realizar por matrona/on del establecimiento de Atencidon Primaria o en
consulta de libre eleccién (privada) son:

Evaluacidén integral incluyendo aspectos biomédicos y psicosociales.
Consejeria o continuidad método anticonceptivo iniciado en el Servicio de Obstetricia
y Ginecologia.

® Rescate de mujeres, o personas en periodo de puerperio, inasistentes a control
después del alta.

e Referencia asistida a médico del sector (nivel primario) y/o profesionales de salud
mental para dar continuidad al proceso de acompanamiento psicosocial considerando
las necesidades y decision de la mujer, e integrando a la pareja o persona significativa
y familia.

e Evaluar contrarreferencia de la especialidad para definir el seguimiento, en el nivel que
corresponda.

® Programar proximos controles de acuerdo al método anticonceptivo seleccionado o
necesidades de atencidn de la usuaria, que permita dar respuesta oportuna al deseo
concepcional.
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12. AUTOCUIDADO DEL EQUIPO DE SALUD

Durante mucho tiempo y con intencién, seguramente, protectora, ante una muerte perinatal no
se daba ninguna posibilidad a los progenitores de conocer a su hijo y/o despedirse. Los
profesionales guardaban total silencio sobre lo ocurrido, dando una atencién un poco distante.
Se sedaba a la mujer en el expulsivo para evitar el dolor de ver a su hijo muerto y cuando
despertaba, el cuerpo de su hijo ya habia desaparecido de su vista. Segiin Bourne se trataba como
un "no-suceso", algo olvidable de inmediato. Para remediar su pena se recomendaba a los
progenitores olvidar lo sucedido y buscar un nuevo embarazo cuanto antes. Hoy, existe evidencia
que reafirma que la mujer o persona gestante y su familia tienen el derecho de estar informados
durante todo el proceso de atencidn y participar activamente en la toma de decisiones ante esta
situacion.!®

Los profesionales que se enfrentan a un proceso de muerte perinatal, experimentan sensaciones
que dejan huellay desembocan en actitudes de frustracién e impotencia que a largo plazo pueden
acabar disminuyendo la calidad de sus acciones profesionales y en ocasiones generando burn-out
(sindrome del quemado). El profesional elabora una forma unica y personal de administrar
cuidados ante la muerte, mezcla de vivencias propias y meramente laborales. Se han identificado
la tendencia a evadir la situacidn, a resignarse y a elaborar experiencias de vida a través de estos
procesos (Vega et al., 2013).17 Ademas suele ser muy frecuente que los profesionales se centren
en cuidados fisicos o tratamientos médicos para calmar la angustia propia, eludiendo aspectos
emocionales para los que se sienten menos preparados y mas cohibidos. Por esta razén se deben
establecer protocolos de ayuda e intervencidn para la “segunda victima”.

Ademas, se deben establecer capacitaciones que permitan al profesional que acompafia en una
muerte gestacional o perinatal, para adquirir las habilidades para el manejo constructivo
emocional de las que carece por su formaciéon eminentemente biomédica.

Asi pues, la formacién de pre y postgrado es una herramienta clave para proporcionar recursos
de afrontamiento propios y asistenciales (Steen, 2015)* asi como la existencia de guias de
actuacién que ayuden a incorporar a nuestra cultura colectiva hospitalaria la valoracion y
resolucion de conflictos emocionales, asumiendo en definitiva la necesidad de formacion e
incorporacién de habilidades en la atencidon en el proceso de duelo.

Impacto del duelo perinatal en los equipos de salud

Existe un alto consenso en que el duelo perinatal impacta emocionalmente también a las personas
que conforman el equipo de salud®®, quienes manifiestan sentimientos de pena, ansiedad,
inseguridad, resentimiento, culpa, rabia, miedo, sensacién de fracaso e impotencia; y a veces, esta
experiencia se puede extender mas alld de la jornada laboral y del hospital®.

Al profundizar en los temores del personal, éstos se relacionan con no poder ayudar, empeorar la
experiencia de la mujer, a sobre involucrarse, a las consecuencias médico legales y a conectarse
con el tema de la muerte.
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Con frecuencia, esta respuesta emocional de los equipos de salud se expresa en conductas
defensivas o protectoras del propio malestar, tales como:

- Evitar el contacto con la familia.

- Mostrar una actitud distante, sin mucha expresién emocional.

- Comunicar con un predominio de informacién cognitiva por sobre las emociones.

- Minimizar el impacto de la muerte, sobre todo en gestaciones muy tempranas.

- Tener una atencién con predominio de la atencién fisica o de intervenciones, mds que
atencion psicoemocional.

Desde la percepcion de la mujer y su familia, estas conductas mencionadas son percibidas como
una experiencia relacional negativa que podria agravar el curso del duelo perinatal.

Por otro lado, los equipos de salud expresan que contar con conocimientos actualizados y
formacion sobre la mejor forma de acompafiar a los padres en este proceso, les facilitaria poder
afrontar estas situaciones y dar respuesta a las demandas de los padres?..

Importancia de cuidar al cuidador

Los equipos de salud de los servicios de maternidad y neonatologia trabajan en modalidad de
turnos dia — noche, esto implica que requieren de un esfuerzo mayor para mantener el
autocuidado en la recuperaciéon de sus necesidades fisioldgicas basicas, sobre todo la de suefio y
descanso. Quienes son madres o padres, y pareja, a su vez presentan mas dificultades de
conciliacion de la vida laboral y familiar, en comparacién a quienes trabajan sélo en jornadas
diurnas. Adicionalmente se debe considerar que las tareas laborales relacionadas con la atencidn
del nacimiento, embarazos de alto riesgo obstétrico y morbilidad en neonatologia implican una
alta carga emocional y cognitiva para el personal de salud.

En general, la cultura institucional de los hospitales pareciera no tener estas condiciones
presentes, y no se instauran espacios protegidos para el autocuidado ni cuidado en los equipos
durante la jornada laboral. Una encuesta realizada a 143 profesionales de diferentes servicios de
neonatologia, que participaron en una implementacién piloto de duelo perinatal en el afio 2021,
un 82% de os profesionales responden que no cuentan con ningln tipo de practica de
autocuidado, y de quienes respondieron que si, se trataba de una reunion de equipo para hablar
de la experiencia del caso de duelo (15%), o bien; practicaban una actividad social en equipo como
celebrar un cumpleafios o compartir una colacidn (7%). Sélo un 3% reportan tener practicas de
autocuidado fuera del horario de trabajo como hacer ejercicios, alimentacién saludable y suefio
de calidad. Respecto a la frecuencia de estas practicas, llama la atencién que un 13% lo hace sélo
cuando se presenta un caso de duelo, un 1% con frecuencia semanal y un 4% con frecuencia
mensual®.

La importancia de cuidar a los equipos de salud es esencial en el tema de la atencidn integral de
mujeres que sufren una muerte gestacional, porque precisamente lo que las pacientes valoran
positivamente es contar con un personal que pueda conectarse compasivamente con el dolor
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emocional, y entregarles herramientas para enfrentar este dolor sin aumentar su sufrimiento. Para
cumplir este desafio se tiene que velar por el bienestar integral de los equipos de salud.

En general, se aprecia que los equipos de salud no se sienten capacitados para atender en forma
sensible y efectiva el duelo perinatal, porque la formaciéon en pregrado no considera la atencién al
duelo, ni menos del duelo perinatal en los curriculums. En Chile, ya se estan ofreciendo algunos
cursos o diplomados en este tema; y el Ministerio de Salud realizé recientemente la
implementacion piloto a la que se le dara continuidad.

Medidas de cuidado para equipos de salud perinatal

Dadas las condiciones laborales descritas, se hace muy necesario que los prestadores
institucionales promuevan medidas de autocuidado generales, para todo el personal de salud, y
garanticen medidas especiales individuales y grupales para equipos que trabajan atendiendo casos
de duelo perinatal. A continuacion, se describen sintéticamente, siendo muy importante a tratar
con mayor amplitud en el programa de capacitacién institucional:

a. Medidas generales de autocuidado para equipos de salud?3
El autocuidado consiste en conductas individuales y de practica diarias integradas a la vida
cotidiana que ayudan a mantener un estado de bienestar integral. Las profesiones de salud
estan orientadas a cuidar a otros, y es esencial que este cuidado empiece por la propia
persona que lo ejerce.

Los prestadores deben contar con instancias de promocién en salud dirigida a los
equipos que consideren: Habitos saludables, mantener el bienestar fisico, realizar
ejercicios o actividad fisica, cuidar la salud mental y emocional, manejo del estrés, entre
otros.

b. Medidas especiales de autocuidado para equipos de salud perinatalz4:
La tarea de acompanar o cuidar a la familia que sufre una muerte, requiere que el personal
de salud esté disponible y preparado para acercarse con sus afectos, no sélo con sus
conocimientos. Es asi como la empatia, la compasion y la autocompasidn, se convierten
en un importante recurso para lograr un acompafamiento sensible, danto pie a actitudes
y acciones cuyo fin sea aliviar el sufrimiento, tanto de un otro como el propio?2%’,
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Los protocolos institucionales deben incorporar acciones de autocuidado para
equipos que deben atender casos de duelo perinatal, segun los siguientes estandares:

Autocuidado de los equipos durante la atencién del duelo gestacional o perinatal:

- Propender a que no sean siempre los mismos profesionales quienes atiendan a
las madres y padres que sufren muerte perinatal.

- Evitar coincidir la atencién de un nacimiento y una muerte atendidos por los(as)
mismos(as) profesionales.

- Asegurar, en la medida de lo posible, que haya tiempo de pausa entre la atencion
a una familia que vive una muerte gestacional o perinatal y a un parto con un
recién nacido vivo.

Espacios de autocuidado pre y/o post atenciéon del duelo gestacional o perinatal

- Instalar espacios de espacios reflexivos protegidos durante y/o después de la
atencion al duelo perinatal o gestacional?® (Este espacio protegido permite la
expresion de emociones en un ambiente seguro, vaciamiento de experiencias
percibidas como dificiles, resolucién de dudas, entre otros. Este espacio puede
ofrecer liberar tension a los participantes y evita la recarga del espacio familiar)

o Percepcion del equipo en relacién al acompafamiento realizado
o ldentificacién de necesidades del equipo de salud para mejorar el
acompanamiento al duelo gestacional o perinatal.

- Generar instancias en las personas del equipo de salud puedan expresar y
compartir sus dificultades respecto al proceso de acompafiamiento del duelo
tanto con sus compaferos(as) como con sus jefaturas. Algunos ejemplos:

o Grupos de apoyo.

o Tratar el tema en reuniones clinicas.

o Espacios de reunién para plantear tematicas a jefaturas.
o Espacios de apoyo con profesionales de salud mental.

- Espacios de prevencion del Sindrome de Burnout o estrés cronico:
intervenciones laborales, talleres, medidas de autocuidado, entre otras.

- Mantener capacitacién continua en el tema de duelo perinatal.
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13.ASPECTOS ADMINISTRATIVOS DE LA NORMA

Descansos y/o permisos laborales vinculados a la ley:

La ley establece descansos y/o permisos para la persona que vive una muerte gestacional o
perinatal, independiente del género de ésta. Estos descansos no tienen limitacidn y se aplicaran
en cada evento que pueda ocurrir durante el afio. Los dias de permiso consagrados en este articulo
no podran ser compensados en dinero.

Es importante destacar que los permisos por muerte de hijo en periodo de gestacion y el permiso
por muerte de hijo se hacen efectivos desde que se constata el fallecimiento o desde que se
acredite la defuncion fetal, utilizdndose de manera continua y sin fraccionamiento. Por otro lado,
la licencia postnatal se hace efectiva desde la fecha del parto.

Descansos y/o permisos laborales de la mujer o persona gestante

Edad Tipo de permiso é¢Como se accede al permiso?
gestacional

<a22 Permiso por muerte de hijo en | Dirigirse al empleador con certificado
semanas o periodo gestacional, tiene (Emitido por médico) o certificado de

500 grs derecho a 7 dias habiles. registro de mortinato (Emitido por SRCel),
segln corresponda.

Licencia médica por lo que Licencia Médica emitida por Médico
estime necesario su médico tratante, a contar del dia siguiente al
tratante, para su recuperacion | término de su permiso laboral de 7 dias
fisica. habiles.

>a22 Permiso por muerte de hijo en | Dirigirse al empleador con certificado de
semanas o periodo gestacional, tiene defuncidn o certificado de mortinato, segun
500 grs derecho a 7 dias habiles. corresponda.

Licencia de descanso Documento elaborado por equipo clinico en
postnatal, que debe ser por 84 | Establecimiento de salud.
dias a contar del dia del parto.

Neonato Permiso por muerte de hijo, Dirigirse al empleador con certificado de
tiene derecho a 10 dias defuncion o certificado de mortinato, segun
corridos. corresponda.

Licencia de descanso Documento elaborado por equipo clinico en
postnatal, que debe ser por 84 | Establecimiento de salud.
dias a contar del dia del parto.




Descansos y/o permisos laborales al padre y/o madre del niiio o niia fallecido

Edad
gestacional

<a22
semanas o
500 grs

>a22
semanas o
500 grs

Neonato

Tipo de permiso

Permiso por muerte de hijo
en periodo gestacional, tiene
derecho a 7 dias habiles.

¢Cémo se accede al permiso?

Dirigirse al empleador con certificado
(Emitido por médico) o certificado de
registro de mortinato (Emitido por SRCel),
segln corresponda.

49

Permiso por muerte de hijo
en periodo gestacional, tiene
derecho a 7 dias habiles.

Dirigirse al empleador con certificado
(Emitido por médico) o certificado de
registro de mortinato (Emitido por SRCel),
segln corresponda.

Permiso por muerte de hijo,
tiene derecho a 10 dias
corridos.

Dirigirse al empleador con certificado
(Emitido por médico) o certificado de
registro de mortinato (Emitido por SRCel),
segln corresponda.




Ruta administrativa ante muerte gestacional (a cualquier edad gestacional)

Establecimiento remite
Certificado de defuncion
NO y estadistica de
mortalidad fetala S.5. o
SEREMI correspondiente

55 o SEREMI remite
Certificados de
defuncion y estadistica
de mortalidad fetal a
DEIS

(™  Fin proceso
" administrafivo

Inscripeion en y manejo seglin REAS
¢ Desea Inscribir a Catastro de SCRel emite
I—» hijo/a en Catastro de —51» Mortinatos, enel —»  cerificado
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Implementacion y evaluacion de la Norma

Es de suma importancia tener en consideracién que toda nueva modificacién en los modelos de
atencion tiene plazos diferenciados en cada establecimiento para que sus equipos logren la
incorporacién, adaptacidn y puesta en marcha de estos cambios. A fin de dar cumplimiento a los
hitos necesarios para la aplicacién de la Ley, se definen las siguientes etapas:

Preparacion:

Los equipos de los establecimientos de salud comienzan con la revisidn de los procesos de
atencidén actuales en la entrega de cuidados de las mujeres o personas gestantes y a su familia.

Periodo Actividades

Publicacion de la Ley y de e Estado del Modelo de Atencion en muertes fetales.

la Norma técnica e Estado del Modelo de Atencién en muertes o pérdidas
reproductivas.

e Sensibilizacién de los equipos clinicos.

Primer semestre 2022 e Conformacion de equipos de trabajo.
o Resolucion con el nombramiento de
responsables de implementacion de la Ley.
e Elaboracién de protocolos locales.
e Revisidon de planta fisica.
e Capacitaciones.

Puesta en marcha:

En esta etapa se pondran en ejecucion todas las medidas disefiadas en la etapa anterior, esto
implica:

Periodo ‘ Actividades

Publicacion de la Ley y de la e Sensibilizacién y difusién de protocolos.
Norma técnica y primer e Sensibilizacion de la comunidad hospitalaria.
semestre 2022 e Pesquisas de dificultades.

Segundo semestre 2022 e Aplicacién de protocolos.

e Aplicacién del modelo de atencidn.
e Correccion de dificultades.
e Creacion de indicadores.




Evaluacién de la estrategia:

Periodo Actividades

Publicaciéon de laley y de la Los equipos de los establecimientos de salud estableceran
Norma técnica tdcticas de evaluacion y control.

Afo 2022 e Monitoreo de indicadores.

e Valoracion de brechas.

e Planes de mejora.

e Recurso humano capacitado.

¢ Revision de reclamos y/o sugerencias.

e Revision de las felicitaciones.

e Elaboracidon de informe anual por establecimiento de
la aplicacidn de la Ley.

El cumplimiento gradual de esta normativa se realizara en torno a los siguientes indicadores:

Primera fase de implementacion:

1. Nombramiento de responsables:
Establecimiento cuenta con resolucion que establece responsables de la | SI/NO
implementaciéon de la norma en el establecimiento.
2. Protocolo institucional:

Establecimiento cuenta con protocolo institucional de acompafiamiento | SI/NO
sensible al duelo perinatal

Segunda fase de implementacion:

3. Atenciones de mujeres o personas gestantes muerte gestacional o perinatal en espacios

diferenciados:
N° de mujeres o personas gestantes atendidas por muerte gestacional
o perinatal en espacios diferenciados
Total de mujeres o personas gestantes atendidas por muerte
gestacional o perinatal.

Meta: 100% de las mujeres o personas gestantes son atendidas por muerte gestacional o

perinatal en espacios diferenciados.

X 100%

4. Capacitacion a Profesionales y Técnicos que atienden a familias que viven el duelo

gestacional o perinatal
N° de profesionales y técnicos capacitados en duelo gestacional y
perinatal.
Total de profesionales y técnicos que atienden a familias que viven el
duelo gestacional o perinatal.

Meta: Aumento del 30% anual en la capacitacién a profesionales y técnicos que atienden a

familias que viven el duelo gestacional o perinatal.

X 100%




Capacitacion a administrativos y personal de apoyo clinico del establecimiento

Cuenta con instancia de capacitacidén para administrativos y personal

de apoyo del establecimiento en el protocolo de acompafamiento SI/NO
sensible al duelo gestacional y perinatal del establecimiento

Recuerdos significativos para la familia

Cuenta con acciones para favorecer la recoleccion de recuerdos de

maternidad y paternidad significativos para las familias que viven el SI/NO
duelo gestacional o perinatal.

Informe anual de implementacion

Cuenta con mecanismos de supervision y evaluacion de Ia SI/NO
implementacién de la ley en el establecimiento

Presenta informe anual de implementacion de la ley en el SI/NO

establecimiento a Servicio de Salud o SEREMI correspondiente




14.ANEXOS (En construccién)

Informacion relevante para las familias en duelo gestacional o perinatal (En
construccion)
Tramites a realizar por los familiares en caso de mortinatos:

1. Con Certificado de defuncién debe registrar en el Servicio de Registro Civil e identificacién.

8. En el registro Civil solicitar pase de sepultacién.

9. Realizar tramites correspondientes en cementerio, si sepultacidon es realizada por la
familia. (avisar a Anatomia Patoldgica si van a retirar el cuerpo antes de 48 horas).

10.Retiro de cuerpo en Anatomia Patoldgica con pase de sepultacién y urna.

Tramites a realizar por los familiares en caso de mortineonatos

1. Con comprobante de Parto con recién nacido vivo, inscribir nacimiento en servicio de
registro civil e identificacién.

2. Con certificado de nacimiento, concurrir a neonatologia o pediatra o médico asignado,
para retirar certificado de defuncién.

3. La Confeccidn del Certificado de Defuncion debe realizarse en base a los datos del
Certificado de Nacimiento.

4. Con certificado de defuncidn, concurrir a Registro Civil y solicitar pase de sepultacién.

5. Realizar tramites correspondientes en cementerio, si sepultacidon es realizada por la
familia.

6. Retiro de cuerpo en Anatomia Patoldgica con pase de sepultacién y urna.

7. En caso de realizar sepultura en algin centro con convenio, coordinar con matrén(a)
encargada en cada servicio.
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