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Resumen y recomendaciones claves

e Respetar la autonomia de la paciente proporciondndole por escrito y verbalmente
una informacién de calidad y basada en la evidencia sobre las opciones de parto. Es
conveniente utilizar un lenguaje comprensible y sensible, dar tiempo para asimilar la in-
formacién y no olvidar que puede ser necesario repetir la informacién.

e No intentar reducir el tiempo entre el diagnéstico y el comienzo del parto. En casos
de muerte intrauterina sin indicaciones clinicas contrarias el manejo expectante no tiene
riesgos (hasta 3-4 semanas). Siempre que asi lo elija, es preferible que la mujer vuelva a
casa durante unas horas o dias para estar con su familia y prepararse para el parto, se le
informe sobre todos los aspectos de la atencién que se le va a prestar y sobre las sefiales
de alarma ante las que deba acudir al centro hospitalario, asi como proporcionarle un
ndmero de teléfono de contacto.

e Facilitar el acompafiamiento durante el parto es clave para una mejor experiencia del
parto, ademds de ayudar a reducir las intervenciones obstétricas y aumentar las tasas de
contacto con el bebé tan importante para la elaboracién del duelo.

e No se recomienda la cesdrea salvo en casos de urgencia por motivos clinicos especifica-
dos en los protocolos. Estd asociada con un aumento en la morbilidad materna y con
riesgo durante un embarazo y parto futuro. Asimismo, se asocia con un riesgo elevado de
muerte intrauterina en los embarazos siguientes.

e En caso de induccién, se debe hacer un uso de oxitocina y prostaglandinas lo mds
conservador posible, segin las evidencias y protocolos mds actuales.

e Garantizar una analgesia adecuada en cada momento del parto de forma consen-
suada con la mujer vy, preferiblemente, controlada por ella. Tener en cuenta que la se-
dacién en casos de muerte intrauterina es contraindicada por sus efectos perjudiciales
sobre el duelo. Solo administrar sedantes del tipo ansioliticos en casos de verdadero ne-
cesidad, como un ataque de pdnico. Tener en cuenta que los analgésicos opidceos tienen
un efecto sedativo y puede ser conveniente usar alternativas.

1. Introduccién

Este documento trata Unicamente sobre partos en el segundo y tercer trimestre en casos de
muerte intrauterina. No aborda situaciones como pérdida de bienestar fetal ni cuando la ter-
minacién del embarazo se produce tras la deteccién de anomalias fetales, por amenaza a la
salud de la madre o por otros motivos.

La pérdida o muerte de un hijo o hija durante el embarazo, el parto o poco después del parto
es una experiencia devastadora para madres y padres y lo mds habitual es que vivan un duelo
como el que vivirian por la muerte de cualquier otro miembro de la familia. Las investigaciones
demuestran que, en esta situacién, tanto las mujeres como sus parejas tienen un elevado riesgo
de experimentar un duelo complicado, depresién, ansiedad y estrés post-traumdtico [1-4].
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La atencién sanitaria y el apoyo social son claves para estas familias y el desarrollo de un due-
lo no complicado. Cuando la atencién sanitaria les ayuda a continuar en su papel mater-
nal/paternal y respetando su autonomia en las decisiones clinicas y las relacionadas con el cui-
dado del bebé, estd contribuyendo a devolverles el control sobre la situacién, a reforzar sus
identidades y a evitar situaciones de remordimiento respecto a las decisiones tomadas [5-8].

Sin embargo, varios estudios han encontrado que las madres y sus parejas coinciden en dfir-
mar que a menudo no recibieron el apoyo que necesitaban durante la estancia hospitalaria ni
en el entorno social, lo que dificulta el proceso de duelo [5,9-12]. En Espafig, un estudio con
796 mujeres ha encontrado que sélo una tercera parte de ellas contestaron “de acuerdo” a la
pregunta de si tuvieron control sobre las decisiones en el hospital y 1 de cada 2 valoré negati-
vamente la informacién recibida sobre el proceso de parto [13].

Respecto a la atencidn al parto en los hospitales espafioles, el estudio hallé que varios aspectos
de la atencién no alcanzaban los pardmetros internacionales de buenas prdcticas. Entre ellos,
la tasa de cesdrea en casos de muerte fetal tardia es casi el doble que en otros paises con
economias equivalentes [14]. Ademds, una tercera parte de las mujeres parieron sin acompa-
fiamiento de su pareja u otra persona no sanitaria y un 48% de las mujeres entrevistadas reci-
bié sedantes antes, durante o después del parto [13].

Es evidente que en Espafia la atencidn psicosocial al parto en casos de muerte intrauterina es
un tema relativamente nuevo y que la ausencia de formacién especifica dificulta la labor de los
profesionales sanitarios a la hora de interactuar y ayudar a estas mujeres y sus familias [10,15].

En este sentido, el objetivo del documento es presentar la evidencia mdas actual sobre las expe-
riencias de las mujeres en los momentos anteriores al parto, y lo que los profesionales sanita-
rios deberian tener en cuenta durante la comunicacién con la mujer sobre los aspectos clinicos
del parto y las decisiones a tomar. Al sefialar cdmo las prdacticas obstétricas y clinicas pueden
interferir con aspectos importantes del duelo, el documento pone de manifiesto que un parto
bien atendido, en el que se respeta a la mujer y sus decisiones, favorece la continuidad de la
identidad maternal (y paternal) e influye positivamente en el proceso de duelo.

Finalmente, el documento no trata de excluir a la pareja o padre, que tiene un papel funda-
mental, pero centrarnos en la atencién a la mujer como protagonista principal porque las deci-
siones que se toman son sobre su cuerpo y durante un momento intimo vy fisiolégico de su se-
xualidad y su vida.
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2. La toma de decisiones, informacién basada en la evidencia y autonomia de la paciente

En casos de muerte intrauterina la seguridad del bebé ya no es relevante en cuanto a la elec-
cién del tipo de parto [16,17]. Tras una informacién de calidad, la mujer debe decidir si elige
inducir el parto de forma inmediata o esperar unas horas, dias o semanas al inicio espontaneo
del parto. Otra posibilidad es la préctica de una cesdrea cuando esté indicada por circunstan-
cias clinicas especificas. Mds adelante se expondrd en detalle las ventajas y contras de cada
una de estas posibilidades.

Tras una explicacién clara y empdtica de las opciones para la finalizacién del parto, la atencién
al parto deberia ser personalizada y basada en el respeto a las decisiones informadas de cada
mujer [18—20]. Es importante ser conscientes de que cuando se habla del bebé y se explican
procedimientos médicos, una falta de sensibilidad con el lenguaje o el uso de terminologia de-
masiado técnica puede aumentar la angustia y ansiedad [19]. Por ejemplo, el uso de la palabra
“feto”, aunque normal en un entorno médico, suele ser ofensivo para las mujeres y sus parejas,
porque les parece que despersonaliza a su hijo/a.

Por lo generadl, las investigaciones en este campo destacan que una atencién humana, sensible
y basada en la evidencia, junto con una buena transmisién de informacién, ayudan a la mujer
en esta dificil situacién. Es especialmente importante apoyarla y respetar sus decisiones, ya
sean clinicas o sobre otras preferencias relacionadas con el cuidado del bebé tras el parto,
porque esto se asocia no solamente con mayor satisfaccién con la atencidn, sino también con
una mejor evolucién del duelo [13,21], ademds de ser algo a lo que tiene derecho como pacien-
te [22].

Una buena atencién ayuda a que la mujer puede tomar las decisiones sobre cémo quiere parir
y a que viva el parto como un proceso intimo y personal entre su cuerpo y el del bebé que va
a nacer, a pesar de la tristeza de las circunstancias [11,18,23].

Se recomienda utilizar un documento para facilitar la comunicacién entre los profesionales, la
mujer y su familia, informar y registrar la toma de decisiones (un ejemplo seria el ‘Plan de Par-
to’ que propone Sue Steen [24]).

3. Reacciones iniciales respecto al tipo de parto

Para las madres y sus parejas la noticia del fallecimiento de su hijo o hija durante el embarazo
conlleva sentimientos de shock, desorientacién y una sensacién de pérdida de control [25-29].
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Para muchas mujeres resulta aterrador saber que tienen un bebé muerto dentro de su cuerpo.
Pueden sentir miedo y preocupacién por su propia salud. De igual forma la pareja puede sentir
preocupacién por el bienestar de la madre [19,30-32].

En este contexto, muchas mujeres expresan su deseo de acabar con el embarazo cuanto antes
y, @ menudo, solicitan una cesdrea [18,19,23]. La pareja podria tener miedos similares y apoyar
esta peticién [31]. El parto vaginal puede verse como un sinsentido [23] y es importante tener
en cuenta que la peticién de una cesdrea (igual que la peticién de sedantes) puede representar
una manera de intentar retomar control sobre una situacién muy dificil mediante la Unica ma-
nera que la mujer conoce [8].

Como desglosaremos mds detalladamente, la cesdrea no estd recomendada en casos de
muerte intrauterina sdbita por varios motivos [16,17] y es especialmente importante que los sa-
nitarios ayuden a la mujer a conocer esto para reducir su ansiedad y facilitar una decisién in-
formada. La experiencia de otros paises indica que la mayoria de las mujeres se inclinard por
un parto vaginal una vez que entiendan sus ventajas [23], pero es de suma importancia que
nunca sea impuesto.

4. El tiempo entre el diagnéstico y el comienzo del parto

En los paises del norte de Europa (Reino Unido, Irlanda, Suecia y Holanda entre otros), Austra-
lia y los EE.UU,, no es habitual inducir el parto tras el diagndstico. En casos sin indicaciones
médicas por salud materna para la finalizacién inmediata del embarazo lo mds comdn es que
se anime a la mujer volver a casa durante unas horas, un dia o mds tiempo [33]. Las mujeres
sin evidencia de CID (coagulacién intravascular diseminada) no requieren que se intervenga de
forma inmediata. Y, los estudios demuestran que esperar unas horas o dias antes de inducir el
parto es deseable para dar tiempo a recuperarse del shock del diagndstico y prepararse ade-
cuadamente, siempre que la mujer elija esta opcién [32,34].

Sin embargo, esperar la induccién del parto puede ser vivido de diversas maneras y a algunas
mujeres les puede ocasionar ansiedad y preocupacién [32,35]. El estudio de Rédestad y col.
encontrd que las mujeres que esperaron mds de 24 horas experimentaron un grado de ansie-
dad mdés elevado, pero es importante sefialar que en este estudio no se dio a las mujeres la
posibilidad de elegir el tiempo de espera [36]. Esta capacidad de decidir es importante como
demuestra un estudio reciente en Espafia que encontraba que el control sobre la toma de de-
cisiones médicas (incluido el momento del parto) influye en gran medida en la satisfaccién con
la atencién recibida [37]. Por otra parte, los sentimientos de ansiedad pueden estar relaciona-
dos con el hecho de que muchas mujeres declararan sentirse solas y no acompanadas durante
este periodo [23].
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En conclusidn, es importante explicar todas las opciones y respetar las necesidades y decisiones
individuales [19,21,38].

En caso de que una mujer elija volver a casq, se le debe facilitar informacién escrita sobre el
proceso de parto y las decisiones que tendria que tomar (tanto las relativas al parto como a
otros aspectos de la atencién), ademds de un nimero de teléfono atendido por alguien que
conozca su caso. Finalmente, habiendo sido informada de las posibles contraindicaciones clini-
cas, es importante que el tiempo que elija pasar en casa sea una decisién suyq, ya sean unas
horas o unos dias o semanas, siempre que sepa que puede cambiar su decisién.

5. Experiencias hospitalarias antes y durante el parto: La importancia del acompafiamien-
to y apoyo

Estudios con mujeres que habian sufrido una muerte intrauterina encuentran que en el periodo
antes del parto la gran mayoria de las mujeres no quieren estar solas y agradecen el acompa-
fiamiento familiar y de matronas u otros profesionales [35]. Sin embargo, es habitual que de-
claren sentirse abandonadas por parte de los profesionales durante este periodo [32,35].

En cuanto al acompafiamiento durante el parto, una revisién sistemdtica de la base de datos
Cochrane encontré que las mujeres que reciben apoyo continuo (por parte de profesionales
sanitarios, familiares o un/a acompafante) durante el parto de un bebé vivo tienen mds pro-
babilidades de tener un parto espontdneo y de menor duracién [39] y mejoras en su salud
[40]. Por el contrario, las mujeres que no reciben este acompafiamiento tienen mdas probabili-
dades de solicitar analgesia y de tener una cesdrea o parto instrumentalizado [39].

En casos de muerte intrautering, las mujeres tienen mayor probabilidad de sentirse solas que
las madres en el grupo de control de partos de bebés vivos [40], y un pequefio estudio encon-
tré que una cuarta parte de las mujeres pensaron que la atencién durante el parto no fue em-
pdtica [41]. Un estudio cudlitativo realizado en Espafia concluyé que la atencién empdtica por
parte de los profesionales, asf como un ambiente tranquilo y menos tecnificado tuvo como re-
sultado experiencias de parto mds positivas en casos de muerte intrauterina [11].

Otro estudio reciente en Espafia con 796 mujeres que habian sufrido una muerte intrauterina
encontrd que el 34,5% no estuvo acompafiada durante el parto, el 78,8% en caso de cesdrea y
el 19,8% en caso de parto vaginal [13], cifras superiores a las de otros paises como el Reino
Unido [42]. Aunque el porcentaje de mujeres que no tiene acompafiamiento durante una cesd-
rea es muy elevado, desde el punto de vista médico no existen razones para ello, salvo en ca-
sos de cesdrea urgente o complicaciones, que son poco frecuentes en casos de muerte intra-
utering, tal como detallamos en la préxima seccidn.
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El estudio espafiol encontré una relacién significativa entre no estar acompafiada y otros as-
pectos de la atencidn. Las mujeres no acompafiadas tenian menos probabilidad de haber visto
a su bebé (37,3% v. 59,4, p < 0.001), mayor probabilidad de haber recibido sedantes durante o
después del parto (39,5% vs. 29,1%, p = 0.003) y de haber cdlificado su grado de satisfaccién
con la atencién mds baja (57,9% vs. 70,5%, p = 0.001) [13].

Por tanto, es importante hacer todo lo posible para facilitar el acompafiamiento durante el
parto, ya sea por la pareja u otra persona de su eleccién, porque puede ayudar a reducir la
ansiedad y los sentimientos de soledad, las intervenciones quirdrgicas y la administracién de
medicaciones psicotrdpicas (algo que tratamos con mds detalle en la seccién 7). Si una mujer
acude solq, se le deberia informar que otra persona puede acompafiarla. Si en el momento del
parto no hay un/a acompafiante es muy importante que no se sienta sola o abandonada.
Cuando una mujer expresa que quiere estar sola durante el parto, conviene conocer las razo-
nes e informarle de los beneficios del acompafiamiento. Pero como en cualquier circunstancia
lo importante es crear una relacién de confianza y mantener un didlogo continuo que permita
ofrecer de manera individualizada a cada mujer la atencién mds adecuada para ella.

Por otra parte, es importante recordar que el inicio del parto activo, el expulsivo y el momento
en el que el bebé nace son momentos especialmente importantes y conviene procurar un am-
biente tranquilo y respetuoso durante el tiempo que la madre necesite para conocer a su hi-
jo/a y despedirse de él/ ella [11].

Finalmente, es habitual escuchar a las parejas/padres quejarse de que los profesionales les pi-
den que se ocupen de trdmites burocrdticos en los momentos previos, durante o inmediata-
mente después del parto. Esto imposibilita el apoyo mutuo entre la pareja, aumenta los senti-
mientos de soledad de la madre y reduce el tiempo que el padre/pareja puede pasar con su
pareja y hijo/a durante unos momentos de ritual muy importante y irrepetibles. Se recomienda
esperar hasta después del parto y el contacto post mortem para tratar temas administrativos.

6. Gestién médica del parto en casos de muerte intrauterina

Las recomendaciones clinicas sobre el tipo de parto se basan en diversas consideraciones, prin-
cipalmente: la edad gestacional, la historia clinica de la madre, la etiologia y el diagndstico del
caso, los factores psicosociales como el duelo y los rituales como el contacto postmortem
[16,17,43,44].

Las asociaciones de obstetras y ginecdlogos de EE.UU., Reino Unido y Espafia y la guia NICE

recomiendan que el parto vaginal, ya sea mediante manejo expectante o induccidn, sea el mé-
todo de eleccién en casos de muerte intrauterina [16,17,45,46]. También sefialan que la dura-
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cién del tiempo entre el diagndstico y el comienzo del parto no es muy importante en casos no
complicados de muerte intrauterina [16,17].

A continuacién detallamos la evidencia sobre los beneficios y riesgos de cada manera de
abordar el parto y explicamos por qué el parto vaginal (manejo expectante o induccién far-
macoldgica o mixto) representa la opcién mds favorable en casos de muerte intrautering, por
encima de dilatacién y evacuacién (segundo trimestre) y la cesdrea. También contemplamos
los casos de cesdrea previa.

Manejo expectante

Entre el 80-90% de las madres con una muerte fetal intrauterina que optan por el manejo ex-
pectante se pondrd de parto de forma espontdnea en una a tres semanas [17,44,47], con un
periodo de latencia inversamente proporcional a la edad gestacional [45].

Exceptuando los casos de pre-eclampsiq, infeccién o hemorragia, el riesgo que puede conllevar
la espera es muy bajo durante las primeras cuatro semanas posteriores a la muerte del bebé,
ya que antes de ese tiempo las complicaciones potencialmente graves (corioamnionits y coa-
gulopatias) no suelen aparecer [20,44,47]. Sin embargo, es importante recalcar que el momen-
to del diagnostico no es siempre el momento de la muerte y puede que hayan pasado varios
dias o incluso semanas desde el fallecimiento.

Las alteraciones de la coagulacién ocurren en el 3-4% de los casos con una muerte fetal >24
semanas de gestacién sin complicaciones y manejo expectante de mds de 3 semanas [48]. Un
nivel de fibrinégeno menor de 100mg/dl es evidencia de coagulopatia. Pasadas cuatro semanas
muy pocas mujeres sufren una coagulopatia de consumo crénica [48].

Mientras la incidencia de la endometritis es mds elevada en los casos de parto espontdneo que
en los inducidos (6% v 1%), no existe ninguna diferencia significativa en cuanto a la hemorragia
postparto, placenta retenida o necesidad de transfusién de sangre [48].

Uno de los beneficios de elegir el manejo expectante es una reduccién significativa en la dura-
cién del parto [49]. En cuanto a las desventajas, se incluyen la reduccién de la posibilidad de
llevar a cabo estudios de anatomia patoldgica, tales como autopsia y pruebas genéticas [49],
aunque una espera de unos dias no afecta excesivamente a la calidad de estos estudios [50].

Aungue por maceracién el aspecto del bebé se altera en casos de manejo expectante prolon-

gados, especialmente en edades gestacionales menores, el contacto tras el parto con la ayuda
de ropa, arrullos o gorros, no suele ser problemdtico para las madres o sus parejas/familias.
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Desde la perspectiva del riesgo fisico, el control en casos de manejo expectante menor de cua-
tro semanas no es necesario [44], pero puede ser conveniente para que la mujer se sienta mds
segura y acompafiada y para reevaluar tanto la situacién clinica como su estado de animo y
sus necesidades. En todo caso, se debe informar sobre los sintomas que hacen recomendable
una consulta urgente tales como fiebre, dolor, contracciones, o secrecién maloliente [44,51]. Un
control clinico semanal es aconsejable en casos de espera de mds de 4 semanas [44].

Induccion farmacoldgica

Como hemos sefialado arriba, la muerte fetal es una de las indicaciones para la induccién del
parto [52] pero en general no por riesgo para la madre, ya que la mayoria tendria un parto
espontaneo en 1 a 3 semanas. Es decir, en los casos en los que no existan factores de riesgo
afiadidos, la induccién se ha indicado durante las dltimas décadas en la creencia de que apor-
taba beneficios psicosociales, aunque desconocemos estudios que realmente muestran que sea
psicolégicamente mds favorable que el manejo expectante.

El método y la medicacién empleados para la induccién del parto varian dependiendo de si la
muerte ocurre en el segundo o tercer trimestre, pero varios autores sefialan que no existe un
método ‘ideal’; especialmente en el tercer trimestre [44,53]. La ACOG recomienda que en ca-
sos de muerte fetal después de las 28 semanas se realice la induccién segun los protocolos
obstétricos habituales [16]. Es importante sefialar que las recomendaciones para la induccién
farmacoldgica en casos de muerte intrauterina en el tercer trimestre son menos precisas, lo
que se relaciona con el hecho de que la mayoria de los protocolos han sido extrapolados de
estudios sobre la interrupcién del embarazo en el segundo trimestre [52].

Ademds de la oxitocing, existen varias prostaglandinas para la induccién del parto (misopros-
tol, mifepristona, dinoprostona [PGE2], prostaglandina intra-amnidtico F2a). Por su eficacia y
menor riesgo de efectos secundarios, como vémitos y diarreq, el misoprostol es la més reco-
mendada [17,52].

Respecto a las dosis, existen varias pautas, segun los distintos protocolos:

e Misoprostol por via oral o vaginal con una dosis de 25-50mcg en casos de edad
gestacional mayor de 28 semanas y de 200-400mcg antes de las 28 semanas, cada
4 horas. O infusién de oxitocina segun el protocolo habitual, si el Bishop es favora-
ble [43,44,49,52].

e La SEGO aconseja la finalizacién de la gestacién con misoprostol vaginal. Entre la
semana 16 y 21+6 se puede administrar mifepristona previamente y a partir de la
semana 22, si el Bishop es favorable oxitocina [45].
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Dado que existe menos evidencia sobre la induccién en casos de muerte fetal en el tercer tri-
mestre, es prudente tener en cuenta que en primiparas de bajo riesgo la administracién de oxi-
tocina durante la primera o segunda fase del parto es un factor de riesgo independiente para
hemorragia postparto. El riesgo es proporcional al aumento de las dosis y su perfusién en in-
tervalos demasiados cortos, especialmente si no se administra oxitocina profilactica durante la
tercera fase del parto [54,55]. Asimismo, el estudio de Kireddine y col. encontré un resultado
similar para el uso de prostaglandinas: un riesgo de hemorragia postparto un 20% mds alto
que en partos espontdneos [55].

Otros efectos adversos de las prostaglandinas incluyen fiebre, nduseas, emesis y diarrea, parti-
cularmente si se usa una preparacién de PGE2. El tratamiento previo con antieméticos, antipi-
réticos y antidiarreicos puede reducir los sintomas [20]. Dado que PGE2 es un relajante muscu-
lar muy potente, se debe evitar su uso en mujeres con asma, hipertensién, hipotensién y enfer-
medad cardiacq, renal y/o hepdtica [44].

Dilatacion y evacuacion, dilacion y aspiracion

En el segundo trimestre estas técnicas son mds dificiles pero seguras cuando se realiza por un
profesional especializado [16,20]. Algunos estudios sefialan que hay menos complicaciones que
en una induccién farmacoldgica [43,47].

Mientras que es relativamente habitual que se practiquen en casos de interrupcién del emba-
razo por causa fetal [56,57], en casos de muerte intrauterina del segundo trimestre no es habi-
tual que se realicen dilatacién y evacuacién o aspiracién en Espafa. Esto se debe principalmen-
te por las dificultades técnicas de conseguir una dilatacién adecuada y por el riesgo de la ex-
traccién de partes dseas fetales.

Ademds, se debe tener en cuenta que cualquier método destructivo reduce las posibilidades de
realizar estudios de anatomia patoldgica y rituales como el contacto post mortem, ambos muy
importantes para el duelo y bienestar de la madre y el padre [16,58]. En este sentido, no es una
prdctica recomendada.

Alumbramiento de la placenta
Para minimizar la posibilidad de retencién placentaria y la rotura del cordén umbilical con ma-
niobras de traccién, se recomienda dar tiempo al alumbramiento esponténeo, evitando tirar

del corddén umbilical y en el caso de que sea necesario existe la posibilidad de administrar mas
dosis de misoprostol en intervalos adecuados [47].
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Episiotomias

No existe evidencia que la episiotomia tiene beneficios maternas [59]. Igual que en los casos de
parto de un bebé vivo, la episiotomia no debe se practicada de forma rutinaria, solamente en
casos de necesidad clinica [60].

Cesdrea

La ACOG recomienda que la cesdrea se emplee solamente en circunstancias de emergencia y
urgencia no iatrogénicas porque estd potencialmente asociada con morbilidad materna y no
hay ningin beneficio para el bebé en casos de muerte intrauterina [16]. En casos de muerte
intrautering, las indicaciones médicas y obstétricas para una cesérea incluyen hemorragia, pre-
eclampsia severa, desprendimiento placentario, macrosomia y malposicionamiento fetal que no
se puede resolver [44,61].

Mientras algunas propuestas manifiestan que evitar el parto vaginal protege psicolégicamente,
no existen estudios que apoyen tal hipétesis [62]. Por otra parte, existen una serie de riesgos
para la salud de la mujer a corto plazo: hemorragiaq, lesiones de la vejiga y los intestinos, paro
cardiaco postparto, hematoma de la herida, y una incidencia de histerectomia e infeccién
puerperal superior. Al mismo tiempo, deben tenerse en cuenta las complicaciones anestésicas,
el incremento del riesgo de tromboembolismo venoso y una estancia hospitalaria mds prolon-
gada [63].

A largo plazo, existe un mayor riesgo de muerte fetal en el siguiente embarazo, independien-
temente del tipo de cesdreq, de urgencia o electiva/ a demanda [64]. Ademds, la cesdrea in-
crementa la probabilidad de rotura uterina en un futuro parto inducido, de problemas asocia-
dos con la placenta, como placenta previa o dcretq, y la posible necesidad de practicar una
histerectomia [65—-67].

Ademds de estos riesgos fisicos, la cesdrea compromete la vida reproductiva de la mujer. Aun-
que es frecuente que otro embarazo suponga miedo y preocupacién [68,69], bastantes muje-
res y sus parejas quieran tener un siguiente embarazo bastante pronto después de la pérdida
[10,32]. La OMS recomienda un intervalo entre partos de dos afios cuando ha habido una ce-
sdrea [70], porque tanto el riesgo para el bebé como los efectos adversos en la madre son
mayores antes de 18 meses (y mds alld de 59 meses) [71].
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Casos con cesdrea previa

En los casos en los que a la madre se le ha practicado una cesdrea previa es necesaria una
atencién individualizada [44,47]. La principal preocupacidén es la rotura uterina y el factor mds
significativo para que ocurra es la localizacién de la incisién de la cesdrea previa [72].

En casos de cesdrea con incisién corporal la probabilidad de rotura uterina es mds alta, pero
existen pocos estudios que sirvan como guia de buena prdctica. Por lo general, se recomienda
repetir la cesdrea [16,44,47,49], pero una prueba de parto puede ser una opcién, dependiendo
de las circunstancias de cada caso [72].

En cuanto a cesdreas previas transversales, la recomendacién es un intento de parto y una
proporcidén alta consiguen un parto vaginal [72,73]. Las indicaciones y su manejo varian segun
la edad gestacional, pero se advierte que existe poca evidencia en cuanto a casos de muerte
fetal antepartum.

Edad gestacional <28 semanas

Las evidencias son extrapoladas de estudios sobre la interrupcién del embarazo y aunque se
necesita mds investigacién, el ACOG concluye que una prueba de parto con misoprostol (en
dosis adecuados) es segura y efectiva, sin un aumento en complicaciones y con resultados (du-
racién del parto, fracaso de induccién) similares a mujeres sin cesdrea previa [52]. En base a
casos de interrupcién del embarazo en el segundo trimestre, la probabilidad de ruptura uterina
en mujeres con una incisién previa es del 0.4% y hasta del 9% con dos o mds incisiones [48].

Edad gestacional >28 semanas

En casos de cesdrea previa con una incisién transversal, una prueba de parto tiene una proba-
bilidad de conseguir un parto vaginal en el 60-80% de casos de partos de bebés vivos en el
tercer trimestre [72].

En cuanto a qué mujeres son buenas candidatas para una prueba de parto, la ACOG identifi-
ca una serie de factores positivos (parto vaginal previo, parto espontdneo previo) y negativos,
incluyendo: la edad maternaq, intervalo breve entre partos, edad gestacional superior a 40 se-
manas, preeclampsia, obesidad, etnia no blanca y macrosomia fetal. Sin embargo, enfatizan
que la macrosomiq, la edad gestacional superior a 40 semanas y la gestacién mdltiple no son
contraindicaciones individuales para la prueba de parto en casos de cesdrea transversal previa.

Después de las 28 semanas, la evidencia es limitada y existe bastante variacién entre las reco-

mendaciones respecto a la induccién farmacolégica (véase ACOG [72], NICE [46], RCOG [17],
SEGOQO [45]), siendo la principal preocupacién el riesgo de rotura uterina [44,72,74,75].
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En determinados casos, y una vez se ha informado de los beneficios y riesgos, se recomienda la
prueba de parto vaginal mediante el empleo de técnicas de maduracidén cervical (catéter de
Foley/Cook) y amniotomia y la induccién mediante oxitocina [16,44,47,52].

En cuanto al uso de analgesia epidural en casos de cesdrea transversal previa, la ACOG ad-
vierte que no existen estudios que lo identifiquen como un factor de riesgo de fracaso de la
prueba de parto [72].

7. Manejo del dolor y sedacién
Manejo del dolor

Las madres que paren bebés muertos valoran el dolor fisico de forma significativamente mds
alta que aquellas que paren bebés vivos. [40]. Ademds, una revisidn sistemdtica establecié que
muchas veces el dlivio del dolor durante un parto con muerte fetal es insuficiente [76].

Se recomienda que todas las modalidades habituales para el manejo de dolor estén disponi-
bles, tales como la epidural y anestesia controlada por la paciente o dosis intermitentes, [17,49].
Cualquiera que sea la estrategia de manejo del dolor, debe hablarse previamente con la mujer
sobre las ventajas y desventajas de cada una de ellas [18].

Sedacion

En casos de duelo tras la muerte intrauterina no se recomienda la administracién de sedantes
en forma de ansioliticos (psicotrépicos como benzodiacepinas) o analgésicos opidceos durante
la estancia hospitalaria porque puede interferir con la toma de decisiones, la capacidad de ac-
tuar y participar en rituales como contacto con el bebé [76-79].

Se conoce que los tranquilizantes/ansioliticos tienen efectos cognitivos como una reduccién en
la capacidad de asimilar informacién y un efecto amnésico antegrado (inhibe la formacién de
nuevas memorias) [80—-82]. No existen estudios que demuestren que tengan ningin beneficio
para el duelo [83] y en casos de estrés postraumdtico, frecuente en la muerte intrauterina [4],
puede que contribuyan a su empeoramiento [84].

Aunque es frecuente que las mujeres pidan “algo” para relagjarse [14], se importante recordar

que puede que estdn intentando ejercer control sobre una situacién estresante de la dnica ma-
nera que se conoce. En este sentido, puede ser similar a los motivos para pedir una cesérea.
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Se recomienda que solo se administren ansioliticos (como benzodiacepinas) en las circunstan-
cias en las cuales son efectivos, como un verdadero ataque de pdnico [85]. En el caso de usar
sedantes/tranquilizantes (como diazepam) para asistir al suefio que sea solamente cuando la
mujer no vaya a tener que tomar decisiones durante un tiempo o pasar tiempo con su bebé.

En cuanto al uso de analgésicos opidceos, como la meperidina/petidina, durante el parto es
importante tener en cuenta su efecto sedante, que existe dudas sobre su efectividad, ademdas
de que puede dificultar la comunicacién de experiencias de dolor [86], por lo tanto es aconse-
jable buscar alternativas. En todo caso, siempre su uso debe estar indicado por la mujer tras
una explicacién de sus efectos y implicaciones para otros aspectos de la atencién.
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