CUIDADOS PALIATIVOS EN LA UNIDAD
DE NEONATOLOGIA

Graciela A. Gomez Bouza', Ricardo M. Nieto. N. Alejandro Dinerstein’.

Los cuidados paliativos constituyen un planteamiento que mejora la calidad de vida de los
pacientes (adultos y nifios) y sus allegados cuando afrontan problemas inherentes a una
enfermedad potencialmente mortal. Previenen y alivian el sufrimiento a través de la
identificacion temprana, la evaluacion y el tratamiento correctos del dolor y otros
problemas, sean estos de orden fisico, psicosocial o espiritual. OMS

1- Propésito/ Objetivo:

Establecer un protocolo de cuidados paliativos para los pacientes que no van a mejorar o
modificar la evolucion de su situacion clinica con el tratamiento meédico y para los cuales
este tratamiento podria llegar a ser desproporcionado. Estos cuidados incluyen tanto el
manejo de los sintomas que presenta el paciente mediante procedimientos/intervenciones
que permitan una mejor calidad de vida, el apoyo psicolégico de la familia y el cuidado
emocional del equipo de salud que interviene en el cuidado de este grupo familiar.

2- Politica Institucional y Marco Legal: (para la implementacién de la
recomendacion)

La Maternidad Sarda es pionera en el Cuidado Seguro y Centrado en la Familia (MSCF),
por lo que la unidad neonatal tiene una modalidad de trabajo llamada de “Puertas
Abiertas”, donde se permite el ingreso irrestricto de los padres y se organizan
semanalmente visitas de la familia ampliada (hermanos, abuelos, tios, o personas
elegidas por cada familia).’

Ley de Derechos del Paciente (Ley N° 26529 —afio 2009- y su modificacion Ley N°
26742 — afio 2012)

Art 1: “El paciente que presente una enfermedad irreversible, incurable o se encuentre en
estadio terminal, o haya sufrido lesiones que lo coloquen en igual situacion, informado en
forma fehaciente, tiene el derecho a manifestar su voluntad en cuanto al rechazo de
procedimientos quirurgicos, de reanimacion artificial o al retiro de medidas de soporte vital
cuando sean extraordinarias o desproporcionadas en relacién con la perspectiva de
mejoria, o0 produzcan un sufrimiento desmesurado. También podra rechazar
procedimientos de hidratacién o alimentaciéon cuando los mismos produzcan como unico
efecto la prolongacion en el tiempo de ese estadio terminal irreversible o incurable.

'Hospital Materno Infantil "Ramén Sarda”

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramén Sarda 2020;2(5) Pagina | 158




En todos los casos la negativa o el rechazo de los procedimientos mencionados no
significara la interrupcién de aquellas medidas y acciones para el adecuado control y alivio
del sufrimiento del paciente.”

Codigo de Etica de AMA (Asociacién Médica Argentina) %(2° edicion)
Capitulo 33: DEL CUIDADO DEL PACIENTE INCURABLE

Art. 538.- En el paciente terminal deben aplicarse las medidas que permitan una muerte
digna, sin que se justifiquen procedimientos que prolonguen el sufrimiento. La exigencia
de conducta médica ética significa evitar la insistencia o ensafamiento terapéutico en una
situacion de vida irrecuperable.

Art.539.-Es necesario, ademas, recordar que no existiria una diferencia de
responsabilidad moral individual, asi como operacional, entre “actuar’ y “dejar de actuar”,
y que la autorizacion primaria para una u otra conducta proviene del paciente y su
derecho al ejercicio de la autonomia que le es inherente.?

Capitulo 34: DE LA EUTANASIA Y DEL SUICIDIO ASISTIDO

Art. 546.- El paciente terminal tiene derecho a una muerte digna con la asistencia
terapéutica convencional o no convencional y dentro de las normas aceptadas para evitar
el sufrimiento tanto psiquico como fisico, utilizando para ello todo tipo de soporte que
configure el respeto al derecho inherente a su dignidad de persona.

Art. 547.- Toda medida tendiente a aliviar los padecimientos fisicos o psiquicos de un
paciente deberd ser proporcionada al cuadro que éste presente y exclusivamente
destinada a paliarlos de manera eficaz. Se optara siempre por el método menos nocivo
para la salud del asistido, entre aquellos que produzcan similares resultados.

Art.550.-Es contraria a la ética médica y se considerara falta grave la deficiente
medicacién paliativa de los sintomas fisicos y psiquicos padecidos por pacientes
afectados por grave enfermedad o accidente, cuando obrare consenso de los mismos o
de sus representantes legales para su suministro proporcionado y eficaz.

Art. 552.- En ningun caso el médico esta autorizado a abreviar o suprimir la vida de un
paciente mediante acciones u omisiones orientadas directamente a ese fin. La eutanasia
por omisién configura una falta gravisima a la ética médica y a las normas legales. Debe
permitirse la muerte del enfermo, pero nunca provocarla.

Cédigo Civil y Comercial de la Nacion (Ley N° 26994 — Ano 2014)
Titulo VII, Capitulo 1, Principios generales de la responsabilidad parental:
ARTICULO 638.- Responsabilidad parental. Concepto. La responsabilidad parental es el

conjunto de deberes y derechos que corresponden a los progenitores sobre la persona y
bienes del hijo, para su proteccién, desarrollo y formacién integral mientras sea menor de
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edad y no se haya emancipado.

ARTICULO 639.- Principios generales. Enumeracion. La responsabilidad parental se rige
por los siguientes principios:

a) el interés superior del nifio.

b) autonomia progresiva.®*

3- ¢Qué son los Cuidados Paliativos Perinatales?

Los cuidados paliativos son parte de una estrategia integrada e interdisciplinaria cuyo fin
es prevenir y aliviar el dolor en la etapa final de la enfermedad, con el fin de mejorar las
condiciones de vida y de la muerte en el nifio, asegurando un acompanamiento adecuado
y evitando los tratamientos inutiles y desproporcionados que provocan dolor, disconfort y
separan al nifio de su familia.

El esfuerzo en esta etapa debe estar puesto en satisfacer las expectativas fisicas,
psicolégicas, sociales y espirituales del nifio y su familia siendo sensible a las creencias
personales, culturales y religiosas.’

La aplicacion de tratamientos desproporcionados caracteriza el encarnizamiento
terapéutico que consiste en aplicar toda forma de tratamiento posible para impedir la
muerte del paciente, aun siendo inevitable. Esta tenaz lucha contra la enfermedad y la
muerte, sin considerar la situacién global del paciente es la llamada “distanasia”, en
contraposicién a la “eutanasia” que busca provocar la muerte para evitar el sufrimiento.*

Los cuidados paliativos se pueden combinar con terapias dirigidas al tratamiento de la
enfermedad y se deberian iniciar desde el momento del diagndstico de enfermedad muy
grave (incluido el diagndstico prenatal de patologia incompatible con la vida extrauterina),
o pueden ser el enfoque total de la atencion. (figura 1)

Figura 1. Distribucién del porcentaje del enfoque de los tipos de cuidados segun tiempo.
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4- Condiciones en las que se debe considerar la adecuacion del esfuerzo
terapéutico.

En determinadas situaciones, cuando las intervenciones médicas ya no resultan
beneficiosas y pudieran prolongar el sufrimiento del paciente, es necesario reorientar el
tratamiento hacia uno cuyo objetivo sea brindar cuidados de confort.

Esta reorientacion de los cuidados se hara en forma gradual, acompafiando a la familia en
este nuevo escenario.

Por lo tanto, se proporcionaran cuidados paliativos o de confort a aquellos nifios en
quienes tanto sus padres como el equipo de salud consideran que la prolongacion de la
vida mediante el soporte tecnolégico ya no es beneficiosa y no forma parte del mejor
interés del nifio.

Es importante considerar que los conceptos y procesos de atencion dirigidos al manejo
del dolor y al confort del recién nacidos deben ser tenidos en cuenta en todos los recién
nacidos y no ser aplicados sélo al final de la vida.

La siguiente lista es ilustrativa y no excluyente, cada caso se estudiara individualmente
con el equipo de salud y la familia.

1. Los recién nacidos en el umbral de la viabilidad.

En el documento de la Direccion de Maternidad e Infancia “Recomendaciones para
el manejo del embarazo y el Recién Nacido (RN) en los limites de la viabilidad” se
describen las medidas a tener en cuenta en la recepcion de estos nifios y su
eventual traslado a la unidad de neonatologia. En ocasiones la internacion puede
ser considerada una prueba terapéutica, favoreciendo la sobrevida en el corto
plazo y dando la oportunidad al equipo de salud de revaluar al recién nacido.
Pueden presentarse predictores de mal prondstico en el corto plazo (ej.:
inestabilidad hemodinamica inmanejable, hipoxemia refractaria al tratamiento,etc)
o a largo plazo (ej.: infarto cerebral masivo, HIC [V) situacion que permitira
informar a los padres los cambios en la evolucién clinica de su hijo, en un
ambiente adecuado, presentando la opcién de suspender los tratamientos vitales
para permitirle al recién nacido morir. Desde el punto de vista bioético es
moralmente correcto y equivalente tanto no iniciar medidas de asistencia (si el
caso lo amerita) como la suspension del tratamiento luego de una evaluacion
minuciosa. En ninguna de las dos situaciones deberan dejar de brindarse cuidados
de confort fisico, psiquico y espiritual. ’

2. Los recién nacidos con anomalias congénitas complejas o multiples incompatibles
con la vida, donde el cuidado intensivo neonatal no mejorara los resultados a largo
plazo.’

Por ejemplo:
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e RN con problemas genéticos, como las ftriploidias (confirmadas con
cariotipo prenatal), enanismo tanatoférico, formas letales de osteogénesis
imperfecta o errores innatos del metabolismo que se espera sean letales o
resultaren en un profundo deterioro neurolégico, incluso con terapia
disponible.

e RN con problemas renales, como la secuencia de Potter (agenesia renal-
hipoplasia pulmonar grave) y algunos casos de enfermedad renal
poliquistica.

e RN con anomalias del sistema nervioso central tales como la anencefalia /
acrania, holoprosencefalia alobar, mielomeningocele alto o grande,
encefalocele, hidrocefalia con desarrollo cerebral ausente o minima
(hidranencefalia); enfermedades neurodegenerativas que requieren
ventilacion.

e RN con defectos cardiacos congénitos graves, como anomalias cardiacas
inoperables, pentalogia de Cantrell, ectopia cordis.

e RN con anomalias estructurales, como algunos casos de onfalocele
gigante, hernia diafragmatica con hipertension pulmonar refractaria al
tratamiento, atresia laringea, atresia traqueal, agenesia diafragmatica.

e Complejo pared abdominal-miembros (Limb Body Wall complex)

3. Los RN que no responden a las intervenciones de cuidados intensivos y en los que
el estado clinico se esta deteriorando a pesar de todos los esfuerzos apropiados o
en combinacién con un evento agudo.

Por ejemplo:

e RN que no responden a maniobras de reanimacion avanzada
independientemente de la edad gestacional.
Nifios que han recibido reanimaciones cardiopulmonares repetidas.
Los casos graves de lesion cerebral perinatal.
Encefalopatia hipoxico-isquémica severa (HIE).
Fallo multiorganico.

5. Toma de Decisiones

Los padres, en el ejercicio de la responsabilidad parental, deberan tomar la decision
en forma conjunta y asesorados por el equipo de salud, de iniciar cuidados
paliativos, debiendo recibir informacién completa, clara y fehaciente sobre el estado
clinico de su hijo y su prondstico, para poder tomar esa decision en completa libertad y
con la responsabilidad de velar por el mejor interés y el mayor beneficio para su hijo.

Se debera evaluar el concepto de Calidad de Vida (CV) del paciente, que no solamente
incluye conceptos objetivos o fisicos sino también factores subjetivos como percepcion
de bienestar, la existencia e intensidad del dolor y sufrimiento debido al tratamiento de
soporte vital, el tiempo estimado de supervivencia si se continia con el tratamiento de
soporte, los beneficios potenciales del tratamiento para el paciente a futuro, tales como: la
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probabilidad de supervivencia, independiente de actos médicas invasivas, o la capacidad
potencial del nifio para establecer relaciones con otras personas, interaccionar con el
entorno o experimentar algun tipo de placer. Y también tener en cuenta los deseos y
preferencias de los padres.®"°

5-1. El Proceso de la Toma de Decisiones.
Fase Pre-resolucion

Cuando surgen dudas sobre la viabilidad de un paciente o sobre la potencial mejoria
clinica del mismo al sostener un tratamiento médico (futiidad) se debe evaluar la
administracion de CP.

Los siguientes pasos también deben ser considerados:

a. Entrevista con la familia (con un traductor si los padres tienen dificultad con el idioma).
Debe buscarse un ambito adecuado para una comunicacion adecuada que permita
escuchar y hablar sin interrupciones. Comenzar la entrevista presentandose con la familia
y preguntando qué informacién tienen sobre el estado del nifio por nacer o ya nacido.
Conocer el nombre del paciente. Revisién de la situacion clinica, las posibilidades de
sobrevida, morbilidades, mejoria, intervenciones realizadas incluidas las respuestas del
nifo al tratamiento y la posibilidad de respuestas alternativas. Explorar las creencias y
preferencias de la familia con respecto cuidado del bebé. Explorar las expectativas y la
comprension de la familia sobre la condicidn clinica del bebé. Para algunas familias la
decision de ingresar a cuidados paliativos puede llevar muchos dias/semanas. Las
decisiones médicas se tomaran en un ritmo que se adapte al que necesita cada familia. A
veces ésta puede no tener una decision tomada. En ese caso, el personal de salud no
debe presionar por una decisién. Si hay tiempo, las familias deben saber que no
necesariamente deben ser ellos los que toman la decision de adecuar el cuidado y esta
decision no debe ser tomada inmediatamente. Si no es asi, el equipo de salud debe
reconocer los tiempos vitales, las preocupaciones y preguntas preguntas de cada familia.

b. Brindar informacion. (Tabla 1)

e La comunicacién abierta y respetuosa puede disminuir la incidencia de los dilemas
éticos.

e Evitar el uso de términos que puedan confundir a los padres sobre la evolucién del
paciente, por ej. “estable”, “bien” (asociados a una evolucién favorable). Utilizar las
palabras muriendo, muerte en el dialogo y no utilizar eufemismos. No utilizar la
frase “no hay nada mas que se pueda hacer”.

e |nvitar a la enfermera de cabecera y otras enfermeras involucradas en el cuidado
del paciente para asistir a la entrevista con los padres. Esto facilitara la
organizacion de la informacién que se transmite a todos los turnos de enfermeria.

e Redactar un plan de trabajo que quedara documentado en las indicaciones. Si el
plan de atencion cambia, asegurar que los cambios se documenten y los padres y
el resto del equipo de salud sean informados. Este plan debe incluir la atencion y
la gestién especifica en el caso de paro cardiorrespiratorio.”’
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e Fomentar el modelo de médico de cabecera.

Tabla 1. Caracteristicas de la comunicacién con la familia.

Ambiente: Tranquilo, cdmodo, con privacidad suficiente para
mantener una conversacion sin interrupciones

Confianza mutua, condicion Claves: médico y enfermera de cabecera. Segun
previa necesaria. situacion se puede incluir especialistas en genética,
neurologia, psicologia, etc.

Disposicion a escuchar. Gestionar los silencios, Escucha activa.

Informacion como proceso, Oportuno.

en calidad y cantidad Progresiva y gradual

adecuada: Consistente (evitar mensajes diferentes)
Veraz

Comprensible evitar tecnicismos.

Sensible (si es posible con un margen de esperanza)
Individualizada (adaptada a las necesidades y
preferencias de los padres, que deben explorarse
regularmente)

Con tiempo suficiente.

Facilitar la expresion de la sentimientos, valores y expectativas. Hacer lugar a sus
familia. preguntas.

c. Registrar en forma escrita de la decision en la historia clinica.
6. Plan de Cuidado del Paciente

e Proporcionar un ambiente éptimo para la muerte neonatal incluye proporcionar el
espacio y el personal necesarios, asegurandose que el nino y la familia se sientan
apoyados en toda esta experiencia con dignidad y compasion.

e La Unidad de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) no siempre debe ser el lugar
donde se brinden los cuidados paliativos. Estos pueden iniciarse desde la unidad
de preparto, la sala de partos y la unidad de post-parto. En aquellos casos en los
que el paciente no fallece durante su estadia en el lugar de nacimiento se puede
organizar con el servicio de pediatria/neonatologia mas cercano al domicilio de la
familia. La identificacién del entorno adecuado debe ser discutida con la familia
junto con los servicios disponibles.

e El personal ofrecera los servicios de atencion espiritual explicando que un capellan
del hospital o alguien de cualquier tradicién espiritual puede estar disponible. Se
debe permitir la realizacion de los rituales necesarios.

e Ofrecerle a la familia la oportunidad para la obtencién de recuerdos (fotos del
nifo/a, huellas plantares y/o palmares, elegir la ropa que va a llevar, vestirlo, etc).
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e El personal de la institucién (médicos, enfermeras, salud mental, personal de
seguridad, etc) apoyara a las familias para ayudar a sus otros hijos durante este
proceso y facilitara el ingreso de los nifios y de la familia ampliada para conocer al
bebé.

e Brindar sostén psicolégico durante todo el proceso.

7. Aplicacion de cuidados paliativos

Medidas Generales:

e Proporcionar una ubicacién que permita la privacidad y la presencia de varios
miembros de la familia.

e Continuar ofreciendo actualizaciones frecuentes sobre el cuidado y la condicion
clinica de su bebé.

e Apoyar a los padres del bebé que estd moribundo; para sostener al nifio en
brazos.

Reconocer las esperanzas de los padres para el bebé durante el proceso de morir.
Hacer hincapié en que la atencion que se proporciona al nifio es para minimizar el
dolor y el sufrimiento.

e Preparar a la familia para lo que pueda suceder cuando el nifio muera (explicar
los cambios fisicos esperados que pueden formar parte de este proceso).

e |dentificar en la familia pérdidas secundarias como resultado de la condicién del
bebé. Algunos ejemplos son: la inminente muerte de los nifios; pérdida de futuro
con su hijo, primer hermano/a; primer nieto y asi sucesivamente. Su dolor puede
expresarse como ansiedad, ira, frustracion, dolor, tristeza, inquietud, impotencia,
miedo. Negar lo que esta sucediendo puede ser un mecanismo de defensa para
las familias. Esto puede expresarse también como un cuestionamiento de las
decisiones.

e Fomentar la participacién de la familia en el cuidado del bebé, identificar las
formas en que la familia puede crear recuerdos, es decir, fotografias, huellas del
pie en moldes, juguetes especiales, vestimenta.

Ofrecer apoyo para las madres que desean amamantar cuando sea apropiado.
Facilitar el contacto piel a piel para los padres. Posibilitar la muerte de estos hijos
en brazos de sus padres es comparable a la propuesta para los adultos de “morir

en casa”. ?

Medidas no Farmacoldgicas:

Facilitar el uso del chupete.

Mantener el cuidado bucal y el cuidado de la piel del bebé.

El manejo de la asistencia respiratoria mecanica sera explicado claramente a la
familia. La familia debe ser incluida en la decisién de interrumpir la asistencia
respiratoria e informada sobre la secuencia de acontecimientos en torno a la
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suspension del respirador. La discusiéon también incluira el papel de los padres
durante este proceso."

Antes de retirar el tubo endotraqueal y el respirador desactivar todas las alarmas y
monitores, aspirar el tubo endotraqueal y la boca. Lavar la boca con suavidad. Si
es posible, realizarlo en brazos de los padres. Hay al menos 2 estrategias de retiro
del respirador, la extubacién o el descenso progresivo de los parametros del
respirador y/o de la Fi02."

La alimentacion enteral puede proporcionar comodidad. Esta considerada dentro
de los cuidados normales que se brindan a los pacientes, aunque la via sea
artificial. Las raciones pueden limitarse o suspenderse basado en la tolerancia de
los bebés.

Se interrumpira la nutricion parenteral.

Se suspenderan las pruebas de laboratorio para reducir los procedimientos
dolorosos.

El monitoreo rutinario de los signos vitales no esta indicado.

Discutir la importancia de la necropsia con los padres.

Medidas Farmacologicas (Principios de utilizacion de los medicamentos):

Continuar con todos los medicamentos que promueven la comodidad y el control
de los sintomas (por ejemplo: convulsiones); revaluar el papel de otros
medicamentos (cuidados desproporcionados)

Utilizar los medicamentos apropiados para el manejo del dolor y otros sintomas. El
bebé puede no demostrar las sefiales habituales y comportamientos que indican
dolor; indagar la opinién de los padres.

La finalidad de la utilizacion de los farmacos es aliviar el sintoma (el efecto bueno),
principalmente el dolor, por lo que las dosis utilizadas deben ser proporcionales a
la intensidad evaluada del mismo. El efecto no deseable de dicha medicacion
puede ser acelerar el proceso de muerte. La doctrina del doble efecto deviene
un mal inevitable provocado por la prosecucion impostergable de un bien. Este
principio permite realizar una accién moralmente legitima, aun cuando de ella
puedan derivarse efectos indeseables. Debe ser tomada sobre la proporcionalidad
de la gravedad de la situacion en la que se encuentra el paciente, las
consecuencias positivas pesan mas que las consecuencias negativas.
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Tabla 2. Medicamentos comunes utilizados para el dolor y los sintomas en los cuidados

paliativos.''®

Droga Indicacion Rutas Dosis

Paracetamol | Dolor VO, rectal, IV 10-15 mg/k/dosis

Morfina Dolor, Disnea VO,IV,SC Dosis de carga 0.1 mg y goteo
de mantenimiento 0,01-0,02
mg/k/hora.
0O 0.05-0,2 mg/k/cada 3 h.

Fentanilo Dolor v, SL* 1-5 gamas/k/dosis

Hidrato de Sedacion: VO 10- 25 mg/k/dosis 25 -50

cloral mg/k/dosis

Ansiedad.
Diazepan Convulsiones, VO, rectal, SC** 0.05-0.3 mg/k/dosis

sedacion, ansiedad.
Max: 2 mg/24 h

Lorazepan Convulsiones, VO,SL,SC,IV. 0.05 a 0.1 mg/k/dosis cada 6 a
sedacién 8 h.
Midazolan Sedacion VO,SC,IV puede Dosis inicial 0.05 a 0.15
utilizarse IM mg/k/dosis cada6a 8 h

Goteo 0.01-0,06 mh/k/h
Dosis maxima 0,2 mg/k/dosis.

* La via sublingual o bucal se puede utilizar para muchos medicamentos y puede ser una
manera conveniente y no invasiva de administrar los medicamentos en el contexto del
cuidado paliativo, a pesar de que no existe una buena evidencia. El volumen del
medicamento debe ser lo suficientemente pequefio para ser absorbido en la mucosa sin
ingerirse. Para los RN el volumen maximo sugerido es de 0,2 ml. Para grandes
cantidades, dividir en partes alicuotas mas pequefias y administrar con un minuto de
diferencia. La dosificacién es segun las pautas de dosificacién parenteral.

** Via subcutanea puede ser una buena opcion si la via enteral no es posible y el paciente
no dispone de ningun acceso vascular.

7-1. Proceso de Morir
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Respetar los deseos de la familia de ceremonias/rituales especificos como
bautismo, el bafo y vestimenta elegida, tomar fotografias. Alentar a la familia a
sostener en brazos al bebé durante el tiempo que lo deseen.

Si los padres no desean o son incapaces de participar en el cuidado de su bebé
durante este tiempo, permitir a una persona designada (personal o familiar) que
permanezca con el nifio durante el proceso y siempre que sea posible lo sostenga
en brazos.

Mantener la medicacion y sedacion adecuadas para proporcionar comodidad y
alivio.

El dolor y el malestar incluyendo la falta de aire deben ser atendidos.

Proporcionar cuidados de la boca, aspiracién de secreciones y cuidado de la piel.
No Todos Los bebés moriran INMEDIATAMENTE.

Ofrecer apoyo espiritual, psicolégico y social."’

Cuando el nifio no muere después de retirar el soporte terapéutico intensivo.*

Considerar esta posibilidad, mantener los cuidados en un ambiente de privacidad.
Dar contencion psicologica a la familia.

Evaluar la posibilidad de egreso a su domicilio, o institucién cercana a su domicilio.
Facilitar al egreso la medicacion necesaria para el manejo de los sintomas.
Orientar a la familia para poder actuar adecuadamente cuando la muerte ocurra en
el domicilio.

7-2. La muerte y Cuidado definitivo

Informar claramente a la familia que el bebé fallecié. No usar metéaforas (ej.: pas6
a mejor vida, ya es un angelito...) ni hacer comentarios que no sean verdad (ej.:
“los entiendo” si no han pasado por la misma situacion).

Informar a los miembros de la familia que pueden sostener a su bebé.

Tras el pronunciamiento de la muerte, acondicionar el cuerpo segun el protocolo
del servicio.

Informar a los padres, la posibilidad de realizar autopsia y que en caso de
aceptarla se los citara con el resultado para darles el informe en conjunto el
médico de cabecera, servicio de salud mental y anatomia patoldgica.

Recordar a la familia que el cuidado que brinda la maternidad Sarda no termina
con el fallecimiento de su hijo, si no que el acompafiamiento se prolonga en la
elaboracion del duelo y otras necesidades que se presenten.

El personal de admision y egresos ayuda y acompafia a la familia con los tramites
necesarios.

8. Plan de Apoyo al personal

8-1. Apoyo a los que cuidan.
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La muerte de un nifo y el acompafamiento de su familia moviliza aspectos emocionales
en el personal de salud. Por este motivo es fundamental tener acceso a la educacion
sobre los cuidados paliativos y duelo.

Se brindara informacion sobre la manera de cuidar de su propia salud emocional y
psicoldgica.’

Al personal de reciente ingreso se le proporciona un taller sobre pérdida perinatal.
8-2. Apoyo Psicoldgico

a. El personal que no esta directamente involucrados en el cuidado paliativo
proporcionara reconocimiento y apoyo al personal que esta haciendo el cuidado.

b. El personal es animado a acceder al capellan, profesional de salud mental, trabajador
social 0 un especialista en ética como medio de apoyo cuando surgen problemas
emocionales/ espirituales / moral / ética.

Ideas a desarrollar y consensuar con servicio social y salud mental:

En el momento de la muerte o posterior al mismo, brindar a la familia material escrito
sobre el manejo del duelo.

El trabajador social y/o el servicio de salud mental tomara contacto con la familia después
de la muerte.

Agradecimientos: a la Dra. Rut Kiman, a la Lic Maria Aurelia Gonzalez y al Ac. Dr.
Miguel Larguia que con sus sugerencias y opiniones enriquecieron este documento
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