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1. RESUMEN. 

Título: Revisión bibliográfica sobre la atención de enfermería en el 

duelo perinatal. 

Autor/a: Beatriz López de Lerma del Olmo 

Coautores: Paula Martín Cuesta, Valme Martínez Sánchez 

 

Introducción: Cuando se produce la pérdida del feto durante el 

embarazo convergen el inicio de la vida y la muerte. Esta pérdida 

produce un gran impacto psicoemocional en los progenitores que 

comienzan a elaborar el duelo. El duelo es una respuesta psicológica 

adaptativa fisiológica tras una pérdida. Además, los primeros 

momentos del duelo perinatal ocurren en el hospital. Por ello, el 

profesional de enfermería es fundamental para brindar una atención 

adecuada a estas familias.  

Objetivo: Analizar las actuaciones que llevan a cabo los profesionales 

de enfermería ante una pérdida perinatal para mejorar la atención 

brindada a las familias que la sufren y resaltar la importancia del papel 

y la formación de enfermería en el abordaje adecuado del duelo 

perinatal. 

Metodología: Se trata de una revisión bibliográfica narrativa 

internacional publicada en los últimos 10 años y consultada en guías 

de práctica clínica, organismos oficiales y bases de datos como 
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Pubmed, Cochrane, Dialnet Plus, Uptodate, Cinahl y Google 

académico.  

Resultados: Se han identificado numerosas intervenciones de 

enfermería cuyo objetivo es mejorar la atención a estas familias. Sin 

embargo, a pesar del gran impacto que tienen las actuaciones de 

enfermería en la elaboración funcional del duelo, existe una carencia 

en la utilización de éstas y, en la formación de los profesionales en este 

ámbito.  

Conclusiones: Cuando se produce una muerte perinatal debemos de 

asegurar una atención integral e individualizada en el hospital, la 

continuación de cuidados tras el alta y el seguimiento hasta el próximo 

embarazo. Además, debemos ofrecer a los padres la posibilidad de ver 

y realizar rituales postmortem con su hijo. El papel de enfermería es 

clave para la elaboración funcional del duelo perinatal.  

Palabras clave: Muerte Perinatal, Duelo perinatal, Atención de 

enfermería, progenitores.  
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2. ABSTRACT. 

Title: Bibliographic review on Nursing care in perinatal grief.  

Author: Beatriz López de Lerma del Olmo 

Co-authors: Paula Martín Cuesta, Valme Martínez Sánchez 

 

Introduction: When the fetus is lost during pregnancy, the onset of life 

and death converge. This loss produces a great psycho-emotional 

impact in parents who begin to make the grief. Bereavement is a 

normal adaptive psychological response after a loss. In addition, the 

first moments of perinatal grief occur in the hospital. Therefore, the 

nursing professional is essential to provide adequate care to these 

families. 

Objective: To analyze the actions of nursing professionals in the face 

of perinatal loss to improve the care provided to families suffering 

from it and to stand out the importance of the role and nursing 

education in the proper approach to perinatal grief. 

Methodology: This is an international bibliographic narrative review 

published in the last 10 years and consulted in clinical practice guides, 

websites of official organizations and databases such PubMed, 

Cochrane Library, Dialnet Plus, UpToDate, CINAHL and Google 

Academico.  
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Results: Numerous nursing interventions have been identified with 

the aim of improving care for these families. However, despite the 

great impact that nursing actions have on the functional elaboration 

of the grief, there are a lack in the training of professionals and the 

using of this interventions. 

Conclusions: When a perinatal death occurs, we must ensure 

comprehensive and individualized care in the hospital, the 

continuation of care after discharge and follow-up until the next 

pregnancy. Moreover, we should offer parents the ability to see and 

perform postmortem rituals with their child. The nursing role is a key 

of the functional elaboration of perinatal grief.  

Keywords: Perinatal death, Perinatal grief, nursing care, parents.  
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3. INTRODUCCIÓN. 

3.1 ANÁLISIS Y JUSTIFICACIÓN DEL TEMA DE ESTUDIO. 

El embarazo es una experiencia extraordinaria en la que se producen 

múltiples cambios en el cuerpo de la mujer para concebir una nueva 

vida. Además, todos estos cambios también se producen 

emocionalmente, predominando sentimientos de ilusión y esperanza; 

llegando a formarse un vínculo entre madre e hijo desde el primer 

momento del embarazo 1. Por esta razón, los seres humanos de forma 

inconsciente sólo contemplamos como posibilidad la sucesión de 

embarazo, parto y nacimiento, dejando atrás la realidad de la muerte 

perinatal 2.  

El concepto de tasa de mortalidad perinatal en España se describe 

como el número de muertes producidas entre la semana 28 de 

gestación hasta los siete primeros días de vida por cada 1.000 

nacidos vivos y muertos 3.   

A nivel mundial, al menos 2.600.000 familias sufren cada año la 

pérdida de su bebé durante el embarazo 4. En España, según el 

Instituto Nacional de Estadística (INE) del año 2015 al 2019, la tasa de 

mortalidad perinatal anual tuvo un valor medio de 4.37 defunciones 

por cada 1.000 nacimientos 5. 
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Figura 1. Mortalidad perinatal en España anual durante el período de 

2015 a 2019. 

Fuente: INEbase [Internet]. Madrid: Instituto Nacional de Estadística. 

Tasa de mortalidad perinatal en España anual según sexo [Total 

nacional, Ambos sexos]; [citado 7 febrero 2021]. Disponible en: 

https://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1698#!tabs-grafico. 

Aunque los datos obtenidos puedan ser orientativos, en la actualidad 

se ha detectado que el cálculo de este índice estadístico puede ser 

impreciso, ya que se ha comprobado que existe un problema de 

infradeclaración de la mortalidad perinatal e irregularidades de 

precisión relacionadas con la causa de la muerte 6. 

Cuando se produce una pérdida del feto durante el embarazo, 

convergen el inicio de la vida y la pérdida de esta, la muerte perinatal 

7. Esta pérdida causa un gran impacto psicoemocional en los 

progenitores que desencadenan reacciones de duelo, es decir, 

https://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=1698#!tabs-grafico
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respuestas emocionales normales ante la pérdida de un hijo. Sin 

embargo, cuando el individuo no se adapta completamente a la 

pérdida y a los cambios que se producen en su vida, se manifiesta un 

proceso de duelo patológico 8.   

Los primeros momentos del duelo perinatal ocurren en el centro 

hospitalario, por lo que el profesional de enfermería es primordial en 

el correcto desarrollo del duelo 9, sus actitudes y conductas están 

directamente relacionadas con las consecuencias en la familia 8.  

Además, el duelo perinatal no solo afecta a la familia, sino que también 

puede generar situaciones incómodas para los profesionales sanitarios 

que no sepan manejar la situación 10. Por ello, es necesario analizar 

nuestras prácticas de forma crítica, para garantizar que la atención 

brindada a las familias por los profesionales sea de calidad y, para que 

todas sus necesidades queden cubiertas 11.   

La atención a las familias que han sufrido una pérdida perinatal ha 

cambiado constantemente a lo largo de la historia. En la actualidad, se 

ha iniciado un proceso de cambio para mejorar la atención a las 

familias dolientes a través de estrategias de abordaje que den 

respuesta a este problema. Sin embargo, es significativa la cantidad de 

unidades que no tienen un protocolo específico o directrices de 

asistencia para estos casos 12. De hecho, en España, el desarrollo de la 

atención sanitaria al duelo perinatal es bastante reciente ya que no fue 
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hasta el año 2011 cuando se reconoció la necesidad de llevar a cabo 

un modelo de atención sanitaria ante la muerte perinatal y el primer 

protocolo sanitario de atención al duelo se publicó en 2015 13. A pesar 

de la existencia de estos protocolos, los profesionales sanitarios 

manifiestan la carencia de información y formación para afrontar estas 

situaciones 14.  

Por todo esto, con el presente trabajo se pretende contribuir, en la 

medida de lo posible, a visibilizar la importancia del correcto abordaje 

de enfermería ante el duelo perinatal, ya que es uno de los duelos más 

olvidados e infravalorados por parte de los sistemas sanitarios.  

 

3.2 OBJETIVOS.  

En este trabajo se ha planteado un objetivo general en el que se detalla 

el propósito del proyecto y dos objetivos específicos a partir de los 

cuales se alcanza el objetivo general.  

3.2.1 Objetivo general.  

Analizar las actuaciones que llevan a cabo los profesionales de 

enfermería ante una pérdida perinatal para mejorar la atención 

brindada a las familias que la sufren.  

3.2.2 Objetivos específicos.  

A. Realizar una búsqueda bibliográfica sobre “la atención de 

enfermería en el proceso del duelo perinatal” y sobre “la 
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importancia del papel y la formación de enfermería en el 

abordaje adecuado del duelo perinatal”.  

B. Comparar las recomendaciones de la bibliografía actual 

existente sobre la actuación de enfermería ante la muerte 

perinatal para mejorar y visibilizar, en la medida de lo posible, 

la atención a las familias ante el duelo perinatal.  

3.3 MARCO TEÓRICO.  

3.3.1 La muerte perinatal.  

3.3.1.1. Definiciones y tipos de muerte perinatal.  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la muerte perinatal 

es la que ocurre entre las 22 semanas de gestación (o un peso de 500 

gramos) hasta los primeros 7 días desde el nacimiento.  Kowalski 

define la muerte perinatal desde que se concibe el hijo hasta su primer 

año de vida 12. Mientras que Standtlander, considera muerte fetal 

cuando se produce la muerte intrauterina de un bebé en desarrollo y 

posterior parto cuando ocurre después de las 20 semanas completas 

de gestación 15. 

Sin embargo, cuando hablamos de mortalidad perinatal la Sociedad 

Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO), la OMS y la Federación 

Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) aconsejan tener en 

cuenta las siguientes definiciones y criterios para definirla 16:  
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- “Muerte fetal: Es la muerte del producto de la concepción 

antes de la expulsión o su extracción completa del cuerpo de 

la madre, independientemente del tiempo de duración de 

embarazo”. Cronológicamente se divide en: 

 “Muerte fetal temprana: Todas las muertes desde la 

concepción hasta las 22 semanas de gestación y/o 

peso de gestación <500 gr. Se refiere, por tanto, a los 

abortos.” 

 “Muerte fetal intermedia: Las muertes fetales que 

tienen lugar en las 22-28 semanas de gestación y/o 

peso al nacer entre 500-999 gr.” 

 “Muerte fetal tardía: Muertes fetales a partir de las 28 

semanas de gestación y/o peso al nacer > o igual a 

1000 gr.” 

- “Muerte neonatal: Es la muerte del recién nacido en las 

primeras 4 semanas de vida (28 días)”. Se divide en: 

 “Muerte neonatal precoz: Muerte del recién nacido en 

los primeros 7 días de vida.” 

 “Muerte neonatal tardía: Muerte del neonato desde 

los 7 días completos hasta los 28 días completos de 

vida”. 

Tabla 1. Mortalidad perinatal: combinación de muertes fetales y 

neonatales. 



16 
 

Mortalidad fetal Mortalidad Neonatal 

M. F. 

Temprana 

M. F. 

Intermedia 

M. F. 

Tardía 

M. N. 

Precoz 

M. N. 

Tardía 

 Mortalidad Perinatal Nacional  

   

Concepción       500 gr.             1.000 gr.              Nacimiento                  7 
días                      28 días 

Fuente: Elaboración propia.  

Según estas definiciones podemos considerar como tipos de pérdida 

perinatal a las muertes intrauterinas súbitas e intraparto en 

embarazos únicos y múltiples, interrupción voluntaria del embarazo 

por problemas del feto tales como malformaciones severas o amenaza 

para la salud materna y reducción selectiva del embarazo.  

En España, se considera que el periodo perinatal comienza legalmente 

con las 26 semanas (o 180 días de gestación) porque es la edad 

gestacional a partir de la cual se debe inscribir una muerte fetal en el 

legado de abortos del Registro civil 3, 7. 

3.3.1.2. Etiología.  

Las principales causas de muerte fetal intrauterina según su origen se 

pueden clasificar en:  causas de origen fetal (entre un 25-40%), causas 

de origen placentario (entre un 25-35%), causas de origen materno 

(entre un 5-10%) y causas de origen desconocido (25-35%) 17. 
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En el primer trimestre de embarazo destacan las causas genéticas, en 

el segundo trimestre las causas infecciosas y en el tercero las causas 

umbilicales 2. 

Las principales causas de muerte perinatal en España son: las 

afecciones perinatales (como dificultad respiratoria del recién nacido, 

asfixia al nacer, hipoxia intrauterina o alteraciones en la placenta, 

cordón y/o las membranas del feto) y las anomalías congénitas (del 

aparato circulatorio, sistema nervioso o anomalías congénitas 

múltiples) 8. 

3.3.2. El duelo.  

Desde una perspectiva amplia, el duelo se define como una reacción 

psicológica adaptativa, normal y esperable ante cualquier tipo de 

pérdida. De forma habitual, el duelo se refiere al estado de aflicción de 

un individuo cuando se produce la muerte de un ser querido y se 

caracteriza por presentar síntomas como tristeza, insomnio, anorexia 

y pérdida de peso.  

El duelo es un proceso que constituye la superación de la pérdida y la 

adaptación del individuo a los cambios surgidos por ésta 18
. 

3.3.3. El duelo perinatal.  

3.3.3.1. Definición y características.  

El duelo perinatal es aquel que acontece después de una pérdida 

perinatal, considerando ésta como resultado de la muerte desde el 
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conocimiento del embarazo hasta el período neonatal 7, debido a que 

la pérdida del embarazo puede ser una experiencia traumática 

independientemente de la edad gestacional del feto 10
. 

Este duelo presenta unas características definitorias que lo diferencian 

de otros tipos de duelo como son: la contigüidad entre el nacimiento 

y la muerte, la edad de los progenitores; para los cuales, puede 

suponer la primera pérdida de un ser querido y, que se trate de un 

suceso inesperado difícil de asumir 7, 19.  

Además, debido a la falta de reconocimiento social, familiar e incluso 

sanitario, se considera al duelo perinatal como un duelo 

desautorizado, es decir, como un proceso no reconocido, no validado 

y no expresado de forma abierta por la persona. Por consiguiente, 

durante mucho tiempo se ha negado la existencia del mismo, siendo 

un duelo olvidado por parte del sistema sanitario, subestimando las 

consecuencias de las actuaciones de los profesionales en este proceso 

7, 19.  

3.3.3.2. Fases del duelo perinatal. 

A pesar de que el duelo se considera como un proceso continuo, según 

Bowlby, la evolución del proceso del duelo perinatal se compone de 

cuatro etapas, a partir de las cuales, se deshacen de manera gradual 

los vínculos emocionales con el feto y se restablece la vida social y 
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emocional de los progenitores 20. Las cuatro etapas del duelo que 

identificó fueron16: 

- 1º Etapa: Fase de impacto y obnubilación por la noticia 

recibida.  

- 2º Etapa: Fase de protesta, anhelo y búsqueda del recién 

nacido.  

- 3º Etapa: Fase de desorganización y desesperación.  

- 4º Etapa: Fase de reorganización. 

3.3.3.3. Manifestaciones clínicas del duelo 

perinatal. 

El duelo perinatal se caracteriza por presentar síntomas somáticos, 

psicológicos y de comportamiento como: tristeza profunda, depresión, 

ira, ansiedad, preocupación, trastornos del sueño y cambios en los 

patrones de alimentación 8, 21. Además, pueden producirse también 

alteraciones visuales y auditivas como sentir u oír al bebe 2. 

Asimismo, el duelo perinatal integra síntomas fisiológicos como: 

problemas digestivos, trastornos de la sudoración, sensación de 

ahogo, cefalea, lasitud y aumento de la frecuencia cardiaca. Todos 

estos síntomas van disminuyendo y reduciendo su intensidad de 

manera significativa durante los primeros seis meses después de la 

pérdida, pero pueden estar presentes durante uno o incluso dos años 

más tarde 8, 21.  
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Cuando el individuo no se adapta completamente a la pérdida y a los 

cambios que se producen en su vida se puede manifestar un proceso 

de duelo patológico. Este proceso se manifiesta por nerviosismo, 

agresividad, irritabilidad y puede evolucionar a trastornos depresivos, 

de ansiedad o generar un trastorno de estrés postraumático (TEPT) 8, 

21. Los factores de riesgo de sufrir un duelo perinatal complicado son: 

la existencia de un diagnóstico de salud mental preexistente o historia 

actual de depresión, estar soltero, coincidencia con otros problemas 

vitales, no tener descendencia, escaso apoyo social, falta de 

conocimiento sobre el aborto y la existencia de pérdidas reiteradas 7. 

3.3.3.4. Factores que influyen en la adaptación del 

duelo.  

Las circunstancias que condicionan la evolución favorable o no del 

proceso de adaptación al duelo son 8:  

- La edad gestacional del embarazo: cuándo la pérdida del 

embarazo se produce al final del mismo, las fases agudas del 

proceso del duelo son más duraderas.  

- Forma de la muerte: Las experiencias de la pérdida son más 

traumáticas cuando las muertes se producen 

inesperadamente.  

- Malformaciones: las madres de fetos con malformaciones 

tienen mayor probabilidad de sufrir un duelo prolongado o 

trastornos psiquiátricos.  
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- Ecografías: debido a los avances tecnológicos, los progenitores 

crean un vínculo a través de la ecografía con el feto, lo que 

produce un mayor nivel de angustia. 

- Actitud del profesional: las actitudes de los profesionales 

pueden tener consecuencias en el afrontamiento del duelo.  

Dentro de la perspectiva del cuidado, es muy importante el enfoque 

cultural de la pérdida perinatal para conocer y comprender las 

necesidades individuales de los padres y proporcionar unos cuidados 

adecuados a ellas. Por ello, los rituales religiosos y culturales pueden 

beneficiar la aparición de respuestas efectivas durante el duelo 21. 

3.3.3.5. Historia: Actuación de los profesionales 

ante el duelo perinatal.  

Antiguamente, durante la década de 1930, las altas tasas de 

mortalidad materna eclipsaban la muerte perinatal 11. En 1944, Eric 

Lindenman publicó la primera definición del duelo perinatal completa 

mediante la descripción de síntomas somáticos, conductuales y 

psicológicos.   

En el año 1968, Bourne fue el primero en hablar sobre los efectos 

psicológicos que se producen en el profesional sanitario y en la madre 

cuando nace un bebé sin vida. Además, describió el concepto del 

“ángulo ciego” en el que recomendaba que, cuando se producía una 

pérdida perinatal la mejor opción era sedar a la madre durante el parto 
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y negarle cualquier tipo de contacto con el bebé. Su intención era 

evitar el dolor de los progenitores, la formación de lazos con el recién 

nacido y les animaba a buscar otro embarazo rápidamente. Los 

profesionales sanitarios eludían lo ocurrido y guardaban silencio. 

En el año 1969, Kubbler-Ross cambió el pensamiento en torno a la 

muerte y el duelo y, describió las cinco etapas del duelo normal, entre 

ellas: negación y aislamiento, enfado o ira, pacto o negociación, 

depresión y aceptación.  

Más tarde, se produjo un creciente interés y reconocimiento del duelo 

perinatal y a lo largo de los años, estas prácticas asistenciales se han 

ido modificando gracias a investigaciones posteriores 2, 19. 

3.3.3.6. Personas afectadas ante la pérdida.  

La mayor parte de la literatura considera que la madre es la persona 

más afectada ante la muerte perinatal de su hijo. Sin embargo, el duelo 

perinatal afecta a otros miembros de la familia, los denominados 

“dolientes olvidados” como la pareja, los hermanos y los abuelos, 

cuyas reacciones ante el duelo dependen de su edad, sexo, forma de 

ser, cultura y religión 7. Al igual que la madre, los demás miembros de 

la familia necesitan ser comprendidos y apoyados para que puedan 

elaborar su propio duelo 22. 

La respuesta al duelo perinatal es diferente en cada persona doliente 

18, cada caso es único y debe ser valorado como tal. De hecho, algunos 
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autores afirman que hay diferentes patrones de duelo, que pueden 

estar relacionados con el género, pero no están determinados por él 

15. 

Según las últimas investigaciones ambos progenitores presentan como 

respuestas al duelo perinatal sentimientos de shock, desamparo, 

soledad, ira y vacío. Sin embargo, la expresión de estas emociones 

difiere en cada uno de ellos. Las madres generalmente sienten un 

dolor más severo y duradero que los padres y suelen presentar más 

sentimientos de culpa. Por otro lado, los padres tienden a ser menos 

expresivos emocionalmente que las mujeres, ya que sienten que 

deben actuar como cuidadores de apoyo. Sin embargo, con el paso de 

los años, los padres han tomado un papel más activo en estos casos, 

por lo que actualmente, viven con mayor intensidad el duelo 21, 23. 

3.3.3.7. Asociaciones y grupos de apoyo. 

La creación de asociaciones y grupos de apoyo que se han ido 

estableciendo a lo largo de los años se debe a la demanda de los 

progenitores en duelo de la falta de apoyo e información que recibían 

por parte de los profesionales y los sistemas de salud 11. 

4. METODOLOGÍA. 

4.1. INTRODUCCIÓN METODOLÓGICA.  

Para su realización se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica 

narrativa del tema escogido. La estrategia de búsqueda que se ha 
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seguido para desarrollar los objetivos del trabajo planteados se detalla 

a continuación:  

Primero, se realizó una búsqueda general durante el período de 

octubre a noviembre de 2020 para definir y contextualizar el tema a 

desarrollar. Después, se realizó otra búsqueda bibliográfica 

complementaria desde noviembre de 2020 hasta enero de 2021. Estas 

búsquedas bibliográficas se realizaron en guías de práctica clínica, 

organismos oficiales estatales y bases de datos como PubMed, 

Cochrane, Uptodate, CINAHL, Dialnet Plus e internet en el buscador 

“Google Académico”.  

La búsqueda bibliográfica se centró en “las actuaciones de los 

profesionales sanitarios, en concreto los profesionales de enfermería 

en el proceso del duelo perinatal”. Para la búsqueda en las bases de 

datos se usaron los siguientes DeCS (Descriptores de Ciencias de la 

Salud) y MeSH en inglés combinándolos con los operadores boleanos 

(Y/AND y O/OR), como se detalla, a continuación, en la Tabla 2.   

Tabla 2: Palabras clave utilizadas en la búsqueda bibliográfica 

clasificadas según DeCS y MeSH.  

DeCS MeSH 

Muerte perinatal Perinatal death 

Muerte fetal Fetal Death 
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Mortinato Stillbirth 

Guía Guideline 

Atención de enfermería Nursing care 

Aflicción Bereavement 

Duelo Grief 

Enfermera Nurse 

Enfermeras obstétricas Nurse midwives 

Fuente: Elaboración propia 

4.2. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN.  

Seguidamente, se establecieron unos determinados criterios de 

inclusión y exclusión para la selección de las publicaciones durante la 

búsqueda.  

Los criterios de inclusión que se utilizaron durante la búsqueda fueron 

aquellos artículos científicos cuya publicación haya sido en los últimos 

10 años y aquellos artículos científicos, divulgados en español o inglés, 

cuyo objeto de estudio estuviera relacionado con el tema y los 

objetivos propuestos.   

Se excluyeron los documentos que no cumplieron con los criterios de 

inclusión expuestos anteriormente y/o aquellas publicaciones que 
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hicieran referencia al abordaje de otro tipo de duelo o a las 

actuaciones de otros profesionales.  

4.3. ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA Y 

RESULTADOS.  

Para seleccionar las publicaciones más adecuadas para responder los 

objetivos planteados, se establecieron una serie de estrategias de 

búsqueda bibliográfica determinadas para cada base de datos.  

4.3.1. Estrategias de búsqueda en Pubmed.  

Primera estrategia de búsqueda: (‘’perinatal death’’ OR ‘’ 

bereavement’’ OR ‘’perinatal loss’’ OR ‘’perinatal grief’’) AND (nurse 

OR nurse midwives) AND (care OR caring OR intervention OR practice 

OR attention). 

Figura 2. Resultados primera estrategia de búsqueda en Pubmed. 

Fuente: Elaboración propia 

Segunda estrategia de búsqueda: (‘’perinatal death’’ OR ‘’ 

bereavement’’ OR ‘’perinatal loss’’ OR ‘’perinatal grief’’) AND 

(guideline OR protocol). 

 

Resultados 
búsqueda 

n:1103 

Acoto en 
últimos 10 años

n: 663

Acoto idioma en 
español e inglés

n: 291 

Tras lectura del 
título y resumen

n: 8
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Figura 3. Resultados segunda estrategia de búsqueda en Pubmed. 

Fuente: Elaboración propia. 

Tercera estrategia de búsqueda: (“Stillbirth” and “guide for 

professionals”).  

Figura 4. Resultados tercera estrategia de búsqueda en Pubmed. 

Fuente: Elaboración propia. 

Cuarta estrategia de búsqueda: (“Stillbirth” and “Spain”).  

Figura 5. Resultados cuarta estrategia de búsqueda en Pubmed. 

Fuente: Elaboración propia. 

4.3.2. Estrategias de búsqueda en Google Académico.  

Para la primera estrategia de búsqueda en esta base de datos utilicé 

las palabras clave: “Duelo perinatal” (“Perinatal Duel”), “Muerte 

perinatal” (“Perinatal death”), “Muerte fetal” (“Fetal Death”), 

Resultados 
búsqueda 

n:748

Acoto en últimos 
10 años

n: 507

Acoto idioma en 
español e inglés

n: 293

Tras lectura del 
título y resumen

n: 4

Resultados búsqueda 

n:11

Acoto últimos 10 años

n: 4

Tras lectura del título y 
resumen

n: 2

Resultados búsqueda 

n:196

Acoto últimos 10 años 

n: 20

Tras lectura del título y 
resumen

n: 8
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“Mortinato” (“Stillbirth”), “Atención de enfermería” (“Nursing care”), 

“Duelo” (“Grief”) y “Enfermera” (“Nurse”).  

Figura 6. Resultados estrategia de búsqueda en Google académico. 

Fuente: Elaboración propia. 

Segunda estrategia de búsqueda bibliográfica: “atención de 

enfermería en el proceso del duelo perinatal” acotando en los último 

10 años. Se obtuvieron 2750 resultados. Sin embargo, esta búsqueda 

resulto ser inefectiva ya que la mayoría de los artículos no cumplían 

los criterios de inclusión o tenían baja relevancia científica. Por lo que 

finalmente, solo se seleccionaron 2 artículos.  

4.3.3. Estrategia de búsqueda en Cochrane.  

Estrategia de búsqueda bibliográfica: "perinatal death" or "perinatal 

loss" or "stillbirth" or "grief" or "bereavement" and "nursing care" or 

"guideline".  

Figura 7. Resultados estrategia de búsqueda en Cochrane. 

Fuente: Elaboración propia. 

Resultados búsqueda 
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Acoto últimos 10 años 

n: 67

Tras lectura del título y 
resumen

n: 13

Resultados búsqueda 

n:859

Acoto últimos 10 años 

n: 772

Tras lectura del título y 
resumen

n: 3
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4.3.4. Estrategia de búsqueda en CINAHL. 

Estrategia de búsqueda: “Nurse care” or “nursing care” and “stillbirth” 

or “bereavement” or “perinatal death”.  

Figura 8. Resultados estrategia de búsqueda en CINAHL. 

Fuente: Elaboración propia.  

4.3.5. Estrategias de búsqueda en Dialnet plus.  

Para la estrategia de búsqueda he utilizado las palabras clave: “Duelo 

perinatal” (“Perinatal Duel”), “Muerte perinatal” (“Perinatal death”), 

“Muerte fetal” (“Fetal Death”), “Mortinato” (“Stillbirth”), “Atención de 

enfermería” (“Nursing care”), “Duelo” (“Grief”) y “Enfermera” 

(“Nurse”).  

Figura 9. Resultados estrategia de búsqueda en Dialnet plus. 

Fuente: Elaboración propia.  

4.3.6. Estrategias de búsqueda en Uptodate.  

Para la estrategia de búsqueda he utilizado las palabras clave: “Duelo 

perinatal” (“Perinatal Duel”), “Muerte perinatal” (“Perinatal death”), 

“Muerte fetal” (“Fetal Death”), “Mortinato” (“Stillbirth”), “Atención de  

Resultados búsqueda 
acotando últimos 10 años 

n: 927

Acoto idioma en español 
e inglés 

n: 303

Tras lectura del título y 
resumen

n: 8

Resultados búsqueda

n: 44

Acoto en los últimos 10 
años 

n: 27

Tras lectura del título y 
resumen

n: 9



30 
 

 enfermería” (“Nursing care”), “Duelo” (“Grief”) y “Enfermera” 

(“Nurse”). Sin embargo, esta búsqueda resulto ser inefectiva ya que la 

mayoría de los artículos no cumplían los criterios de inclusión o tenían 

baja relevancia científica.  

5. RESULTADOS. 

Finalmente, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión 

se seleccionaron para la lectura completa 55 artículos, de los cuales; 

tras la lectura de texto completo y eliminando aquellos artículos que 

estaban duplicados, se utilizaron 36 artículos para llevar a cabo el 

estudio.  

5.1. ANÁLISIS DE LOS DATOS.  

En esta revisión bibliográfica se han buscado artículos escritos en dos 

idiomas: español e inglés. Cómo se puede visualizar en la figura 10, el 

54 % de los artículos utilizados son en español y el 46 % en inglés. Por 

lo tanto, el idioma predominante de esta revisión ha sido el español.  

Figura 10. Clasificación de los artículos según el idioma utilizado.  
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Fuente: Elaboración propia.  

Cómo podemos ver en la figura 11, para esta revisión se realizó una 

búsqueda bibliográfica de artículos publicados en los últimos 10 años. 

Exceptuando, la utilización de un artículo cuya publicación se llevó a 

cabo en el año 2009 debido a su gran importancia para el desarrollo 

de este estudio y la utilización de otro artículo publicado en el 2021 

por la aportación actualizada de datos.  

Figura 11. Clasificación de los artículos utilizados según el año de 

publicación.  

Fuente: Elaboración propia.  
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6. ATENCIÓN DE ENFERMERÍA EN EL DUELO 

PERINATAL.  

Según algunos autores cuando se produce una muerte perinatal, 

durante todo el proceso de diagnóstico, parto, ingreso y seguimiento 

de cuidados tras el alta, así como la atención en un embarazo posterior 

debe de llevarse a cabo una serie de intervenciones o pautas 

estandarizadas 10, 25. 

De acuerdo con lo expresado anteriormente, según la Perinatal Society 

of Australia and New Zealand (PSANZ) y el Stillbirth Center of Research 

Excellence, el marco para la práctica respetuosa y solidaria de la 

atención al duelo perinatal se basa en cinco objetivos generales de 

atención que agrupan y categorizan las intervenciones a realizar en el 

duelo perinatal. Los objetivos de atención son diferentes, pero están 

relacionados entre sí y son relevantes para lograr un abordaje 

adecuado del duelo perinatal. Estos elementos del marco se basan en 

el requisito de que la atención integral al duelo por muerte perinatal 

debe ser multifacética, longitudinal e interdisciplinaria 24.  

El primer elemento es la buena comunicación, componente central de 

la atención al duelo perinatal. Ésta, implica usar las palabras 

adecuadas, dar un enfoque correcto y tener una comunicación verbal 

y no verbal coherente para garantizar un cuidado respetuoso y 

solidario.  
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El segundo elemento es la toma de decisiones compartida en el cuidado 

de la salud, que consiste en que los profesionales compartan con la 

familia la información sobre todas las opciones posibles, tiempo para 

considerar esas opciones y oportunidad de discutir y revisar sus 

decisiones. 

El tercer elemento es el reconocimiento de la maternidad y la 

paternidad, que empieza con el reconocimiento del bebé, del vínculo 

que los padres han establecido con él y el reconocimiento de la gran 

pérdida que han sufrido.  

El cuarto elemento es el apoyo efectivo, es decir, promover un cuidado 

adecuado que cubra las necesidades psicológicas y físicas de la familia 

a corto y largo plazo, desde la primera etapa del duelo hasta la última.  

Además, la atención está directamente relacionada con el quinto 

elemento del marco, que son las respuestas organizacionales, es decir, 

las estructuras y condiciones que permiten a los profesionales 

sanitarios brindar una atención al duelo de calidad 24.  

Figura 12. Marco para una adecuada atención al duelo perinatal según 

la PSANZ y Stillbirth CRE.  

 

 

 

Respuestas 

organizacionales  

Cuidado 
respetuoso 
y solidario 

Buena 
comunicación 

Reconocimiento 
de la maternidad 

Apoyo 
efectivo 

Toma de 
decisiones 

compartida



34 
 

Fuente: Elaborado a partir de Boyle FM, Horey D, Middleton PF, 

Flenady V. Clinical practice guidelines for perinatal bereavement care 

- An overview. Women and Birth. 2020;33(2):107–110.  

Sin embargo, Hannah K et al., opina que la atención brindada a las 

familias que han sufrido una muerte perinatal debe ser particular y 

diferente para cada una de ellas, por lo que es más importante 

acompañarles, escucharles y cubrir sus necesidades que seguir un 

protocolo de actuación 11.  

6.1. ABORDAJE PRIMARIO DEL DUELO PERINATAL. 

6.1.1. Diagnóstico de muerte perinatal. 

Ante sospecha de muerte fetal antes del parto, cuando existen 

síntomas como dolor pélvico, amenorrea o sangrado vaginal, falta de 

movimientos fetales o disminución de los mismos, así como 

disminución del abdomen o de los cambios asociados a la gestación, la 

primera intervención que se realiza es la anamnesis y exploración física 

de la paciente. Finalmente, para verificar o no el diagnóstico de muerte 

fetal, se realiza una ecografía para comprobar la ausencia de latido del 

feto 20.  

6.1.2. Cómo dar la noticia.  

La manera en la que nos comunicamos es una de las principales 

herramientas que el personal sanitario utiliza a diario con sus 

pacientes 20. Fallowfield refiere que “una comunicación efectiva entre 
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el personal sanitario y el paciente es la clave para lograr una mejor 

calidad de vida” 3.   

Cuando se comunica la noticia del fallecimiento de un bebé es muy 

importante el modo en el que se realiza 25 ya que según señalan 

algunos autores como Butler, Hall, Willetts y Copnell la actuación de 

las enfermeras, doulas u otros profesionales sanitarios tiene un gran 

impacto en la experiencia de los padres y madres 15. Por ello, la base 

de la comunicación debe ser el respeto, la empatía y la confianza para 

que la familia logre una elaboración funcional del duelo 9. Además, 

debemos de tener en cuenta una serie de factores personales y 

socioculturales de los padres o incluso de la familia, en el caso de que 

estén presentes 20.  

Según los últimos estudios, una forma de reconocer la importancia de 

la pérdida del feto es el buen uso del lenguaje. Por consiguiente, las 

recomendaciones generales de actuación para anunciar esta pérdida 

son: utilizar el nombre propio del feto o referirse a la pérdida como un 

bebé, en lugar de utilizar términos clínicos o fantasiosos 11, usar un 

lenguaje claro y sencillo evitando tecnicismos para simplificar o ayudar 

a la comprensión de la noticia 20, mantener la escucha activa y brindar 

una comunicación terapéutica asertiva que brinde un apoyo espiritual 

y emocional 9. 

Otras intervenciones de enfermería que se identifican como 

recomendaciones de actuación ante la comunicación del fallecimiento 
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del bebé son: la identificación de la paciente, su pareja y su hijo como 

una familia que requiere un cuidado, brindar un ambiente adecuado 

que proporcione un espacio íntimo y tranquilo para que los dolientes 

manifiesten sus emociones y sentimientos correctamente, trasmitir 

tranquilidad para favorecer un ambiente seguro e íntimo y favorecer 

el acompañamiento de la madre durante el diagnóstico 9, 20.  

Para facilitar el abordaje de estas situaciones se han elaborado 

diferentes métodos de actuación que resumen los objetivos claves del 

cuidado. Greiner et al., aconsejan el modelo SPIKES, que define las seis 

pautas de actuación para lograr una comunicación adecuada, 

utilizando “el espacio, la percepción, la invitación, el conocimiento, la 

empatía, el resumen y la estrategia”. Además, este método 

recomienda el uso de afirmaciones que expresen deseo como “Ojalá 

esto no hubiera sucedido”, “Desearía que mis noticias fueran mejores” 

10, etc. Otro de estos modelos, es el método LAST, un procedimiento 

que sirve para recordar los puntos básicos de actuación ante la pérdida 

perinatal mediante sus cuatro siglas. La letra “L” significa “Listen”, es 

decir, la escucha activa que simboliza la necesidad más común que 

reclaman los progenitores para conseguir un trato individualizado. La 

letra “A” significa “Acknowledgement”, es decir, reconocimiento, que 

representa la necesidad de los padres de que se validen sus 

sentimientos. La letra “S” significa “Support”, es decir, ofrecer el apoyo 

suficiente a los progenitores y proporcionarles recursos para elaborar 
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un duelo funcional y disminuir su estrés y ansiedad. Por último, la letra 

“T” significa “Touch”, es decir, tacto, que representa la importancia de 

la comunicación no verbal 3.   

6.1.3. Habilidades de la comunicación.  

La enseñanza de métodos de comunicación apropiados a través de la 

educación e instrucción de los profesionales se considera una 

actuación relevante, para que los mismos desarrollen habilidades de 

comunicación adecuadas y centradas en el cuidado integral de la 

familia 10.  

A pesar de la existencia de los modelos de actuación que facilitan la 

comunicación de la pérdida perinatal, los profesionales sanitarios 

pueden presentar temores ante la comunicación de lo sucedido, 

debido a lo devastadora y complicada situación en la que se 

encuentran los padres. Entre ellos destacan: el miedo a producir dolor 

en los progenitores, miedo a ser juzgados o culpados por la muerte del 

bebé, miedo a ser empáticos y sufrir dolor o miedo a no saber cómo 

actuar 20.  

En la trasmisión de la información, a parte de la comunicación verbal 

es importante el uso de la comunicación no verbal, ya que ésta implica 

más del noventa por ciento de la comprensión del mensaje. Por ello, 

diversos autores destacan la importancia de tener una correcta 

posición corporal (no cruzar los brazos, ponernos a su altura y 
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sentarnos a poca distancia), el contacto visual (mirarlos a los ojos), el 

contacto físico (un abrazo, una mano en el hombro) e incluso utilizar 

el silencio cuando no sabemos qué decir 3, 20. Estas habilidades de 

comunicación no verbal son más adecuadas que utilizar frases que no 

cumplen los principios éticos o decir algo inapropiado que pueda 

generar más sufrimiento o rabia en los padres 19(véase anexo 1).  

Según un estudio que analiza las intervenciones de las enfermeras en 

España, la intervención que las enfermeras españolas ven más útil es 

la utilización de habilidades de comunicación no verbal, de escucha 

activa y acompañamiento. De hecho, las enfermeras afirman que su 

intervención más usada se basa en animar a los progenitores a 

expresar sus emociones 26. 

6.2. ATENCIÓN DE ENFERMERÍA DURANTE EL INGRESO.  

Dado que la atención durante el ingreso hospitalario es breve 

debemos lograr un adecuado acompañamiento durante los primeros 

días del duelo, así como asegurar la continuación de los cuidados tras 

el alta hospitalaria por el equipo de salud de atención primaria, para 

que los progenitores asimilen de forma progresiva la pérdida 18. 

6.2.1. Espacios para el duelo.  

El ambiente donde se brinda la atención al duelo determina la manera 

en que los padres integran esta experiencia. Además, el lugar en el que 

se produce este acto puede representar en menor o mayor medida el 
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reconocimiento de la pérdida del personal que lo atiende. Por lo tanto, 

este proceso debe de desarrollarse en el ambiente más adecuado y 

con las mejores circunstancias posibles 11, 20. Sin embargo, el hospital 

estructuralmente no está preparado para este tipo de casos y no 

cuenta con espacios diferenciados para el duelo, por lo que se traslada 

a las familias que han sufrido una pérdida perinatal a otras salas 

distintas a maternidad para evitar la exposición con familias que no 

han sufrido esta pérdida 27.  

Actualmente, las unidades de maternidad deben de habilitar tres 

espacios diferentes para el duelo, denominados como “circuitos de 

duelo” compuestos por:  un área dedicada a la dilatación y al parto, 

una habitación de despedida para el ingreso en planta y una sala 

especial en neonatología 3, 11, 20. La evidencia actual demuestra que 

mientras algunas familias consideran estas áreas como una forma de 

aislamiento que aumenta su sufrimiento, otras familias creen que 

estas áreas ofrecen un espacio potencialmente beneficioso para 

garantizar una atención adecuada a las familias en duelo 11. 

Estas denominadas “habitaciones de despedida” requieren de unas 

características determinadas que la distinguen de otros espacios. En 

esta estancia debe haber iluminación natural con contacto visual con 

el exterior, debe estar ubicada en una zona tranquila para que la 

familia pueda despedirse del bebé en sus últimos momentos de vida o 
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realizar los rituales que deseen en las horas después del fallecimiento. 

Además, esta sala debe estar identificada por un nombre o símbolo 

como las mariposas azules o las lágrimas, las cuáles simbolizan el duelo 

perinatal 3, 20. 

Por consiguiente, estas habitaciones cumplen las funciones de: 

acompañamiento a la familia durante los últimos momentos de vida 

del bebé, apoyo durante las fases de pre-duelo y duelo perinatal, 

respetar la intimidad del bebé, sus progenitores y su familia y facilitar 

las intervenciones al personal sanitario 3, 20. 

En este espacio, tras la comunicación de la muerte perinatal, se llevará 

a cabo el acompañamiento en los primeros momentos para comenzar 

a aplicar los cuidados primarios del duelo. Estos cuidados se basan en 

informar a los progenitores y su familia sobre lo que ha sucedido y 

darles a conocer las diferentes opciones terapéuticas existentes para 

los cuidados inmediatos de su hijo, aclarar las dudas que puedan 

surgirles, normalizar la pérdida sin restarle valor para validar sus 

sentimientos y no culpabilizarlos por lo sucedido 20. 

6.2.2. Atención al parto.  

Cuando se produce el diagnóstico de una muerte fetal intrauterina, los 

progenitores deben de enfrentarse al que posiblemente sea el 

momento más duro de sus vidas, sobre todo para las madres, que 

tendrán que dar a luz a su hijo fallecido 3. Por ello, en todo este 
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proceso, los profesionales sanitarios debemos mantener una atención 

basada en el respeto y la dignidad del bebé y de sus progenitores 10.    

En un primer momento, los padres suelen desear que la inducción del 

parto sea inmediatamente después de conocer el diagnóstico, ya que 

prefieren acabar cuanto antes este proceso y no albergar dentro de 

ellas a su hijo ya fallecido. Sin embargo, también existen familias que 

prefieren atrasar este momento para despedirse de su bebé y tomar 

consciencia de su muerte 16, 27.  

Según las últimas revisiones, el momento y el modo más adecuado de 

nacimiento después de una muerte perinatal debe elegirse en 

consenso entre las preferencias de los progenitores y el equipo 

sanitario. Así, como tener en cuenta la condición de la salud materna, 

la edad gestacional del feto y los antecedentes intraparto en el caso 

de que los haya 15, 27, 28. A pesar de esto, tras el diagnóstico de muerte 

fetal intrauterina, no debemos posponer más de 48 horas el parto ya 

que puede aumentar la angustia y ansiedad de la madre 21.  

Por otro lado, la mayoría de mujeres prefieren dar a luz a su hijo 

fallecido mediante una cesárea 27. Pese a ello, la cesárea únicamente 

estaría indicada cuando existe evidencia clínica suficiente para 

realizarla, según el estado de salud materno 21, 28. Además, la cesárea 

puede producir problemas futuros en los siguientes partos ya que 

aumenta la probabilidad de muerte perinatal 3. En consecuencia, la vía 
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de parto de primera elección en estos casos será la vía vaginal 20, ya 

que refuerza el rol materno, favorece que los progenitores desarrollen 

un duelo funcional y tiene una recuperación física más rápida que la 

cesárea 3, 28. 

Es preciso destacar que, durante el proceso de dilatación y el parto, la 

atención deberá brindarse en una sala individual y, es recomendable 

que la parturienta esté acompañada por la persona que ella elija 3. 

Además, debemos de proporcionar alivio del dolor, apoyo físico y 

emocional a la madre en estos momentos 21. En estos casos, la 

analgesia de elección durante el parto es la epidural, pero siempre que 

sea posible se deben respetar los deseos de la mujer 20. Según el Royal 

College of Obstetricians and Gynaecologists, el uso de analgesia en 

caso de muerte fetal intrauterina durante el trabajo de parto es 

conveniente 28.  

No obstante, existen revisiones que muestran la falta de evidencia 

científica sobre el beneficio del uso de la sedación en el alivio del dolor 

o mejora del duelo perinatal. De hecho, se recomienda que sólo se 

considere el manejo farmacológico del duelo en caso de un trastorno 

psicológico preestablecido 21.  

6.2.3. La despedida en la muerte perinatal. 

Tras el fallecimiento del bebé se produce un estallido de emociones y 

sentimientos en los progenitores entre los que destacan el shock, la 
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soledad y el dolor. Para los progenitores es necesario darle la identidad 

que le corresponde a su hijo fallecido, despedirse de él, legitimar su 

duelo y participar en rituales según su cultura y sus creencias 22.  Uno 

de los pasos más importantes para aceptar la pérdida es tener y 

compartir recuerdos del bebé fallecido, ya que ayudan a la curación y 

crean un eje a seguir para la elaboración del duelo 11.  

Diversos estudios coinciden en la existencia de numerosas prácticas o 

intervenciones denominadas como “creación de recuerdos”, que 

reducen o alivian el dolor en las familias que han sufrido una pérdida 

perinatal y evitan la elaboración de un duelo disfuncional, entre ellas 

encontramos 12, 22: ver y sostener al bebé, proporcionarles una caja de 

recuerdos, realizar rituales de despedida según sus preferencias 

culturales o espirituales,  realizar fotografías al recién nacido, así como 

compartir estos momentos con sus familiares 10, 11, 15,  20, 21, 22, 25, 26, 27,28, 

29.  

Estas intervenciones deben ser consultadas con los padres antes de ser 

realizadas; debemos obtener su consentimiento y éste debe ser 

respetado 11.  

6.2.3.1. Ver y sostener al bebé.  

Actualmente, se recomienda que todos los padres tengan elección 

sobre si quieren o no ver y sostener a su hijo difunto recién nacido y 
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recibir apoyo durante el proceso. Sin embargo, la evidencia de si esta 

intervención es beneficiosa o no para los padres, es controvertida 21.  

Por un lado, algunas organizaciones como the Royal College of 

obstetricians and gynaecologists, Stillbirth and neontal death charity 

(SANDS) entre otras o, diversos autores como Matthews y Koliner 

afirman que, ver y sostener al bebé es un proceso natural y beneficioso 

a largo plazo, aunque sea doloroso en los primeros momentos. 

Además, creen que es una intervención que ayuda a los progenitores 

a tomar consciencia de la pérdida y refieren que muchas familias que 

no realizaron estos cuidados se arrepienten por no haberlo hecho 11, 25, 

27, 28, 30. Igualmente, algunas familias refieren la importancia de ver a su 

bebé, pasar tiempo con él y compartirlo con sus allegados para aceptar 

la muerte de su hijo y poder seguir avanzando en la elaboración del 

duelo 27.  

Otros artículos, afirman que estas intervenciones como sostener, 

mecer, así como realizar los cuidados básicos del bebé (vestirle, 

bañarle) deben ser un estándar de atención en estas familias 10.  

Por otro lado, algunos estudios evidencian que ver y tocar al bebe 

fallecido puede producir peores resultados psicológicos en las madres, 

ya que aumentan los sentimientos de ansiedad, depresión y shock 16. 

Además, algunos autores han determinado que éstas prácticas 

aumentan el riesgo de sufrir un trastorno de estrés postraumático 
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(TEPT) en las mujeres 12, debido al temor que sienten las madres de 

ver su bebé sin vida 27.  

Mientras que unas publicaciones revelan que lo más apropiado es que 

los profesionales sanitarios den por hecho que los padres quieren 

tener contacto con su hijo 11, otros estudios creen que lo más 

apropiado es dar la oportunidad a los progenitores de decidir si 

quieren ver o no a su hijo 10.  

Según la última evidencia revisada, esta decisión debe tomarse una vez 

los padres hayan sido informados de los posibles beneficios y riesgos 

de ver a su hijo fallecido. Además, los profesionales sanitarios 

debemos de otorgarles tiempo para que tomen su decisión 12, 27 y, 

debemos de conocer las necesidades y deseos particulares de cada 

uno de ellos para proporcionar una atención individualizada a la 

familia 21.  

6.2.3.2. Creación de recuerdos. 

Según Koopmans et al., tras la muerte perinatal se recomienda realizar 

prácticas clínicas que ayuden a crear un sentido de identidad con el 

recién nacido.  Algunas de éstas prácticas pueden ser: hacerle 

fotografías, guardar su pulsera identificativa, hacer moldes de yeso de 

las manos y los pies, un árbol de recuerdo para plantar en casa, una 

tarjeta de condolencia del hospital, guardar mechones de cabello, la 
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ropa del bebé, la manta que le envolvía o incluso algún peluche 10,11,12, 

15, 20, 21, 22. Estas opciones permiten a las familias tener recuerdos de su 

hijo y ayudarán a la aceptación de su pérdida 20. La realización de esta 

“caja de recuerdos” no suele producir efectos dañinos en la familia, 

pero no realizarlas está relacionado con un aumento en la ansiedad de 

las madres en duelo 21. 

Uno de los componentes determinantes de los resultados positivos de 

la “creación de recuerdos” ante el deceso de un hijo es la 

comunicación entre la familia y los profesionales, debido a que el 

impacto emocional y las consecuencias que supone esta pérdida están 

condicionadas por la información recibida y las interacciones familia-

paciente 12. 

A las familias dolientes se les debe ofrecer la opción de realizar 

fotografías a su hijo, bien para que las tomen ellos o para que sean 

tomadas por fotógrafos profesionales. Los padres deben estar 

preparados cognitiva y psicológicamente al verlas, y si no lo estuvieran 

se pueden guardar hasta que estén preparados 29. Un estudio sobre el 

grado de aprobación de las fotografías tras una perdida perinatal 

demostró que el 98,9 % de las familias que tenían fotografías volverían 

a realizarlas y de los once padres que no las habían realizado, nueve 

de ellos actualmente las realizarían 10. Estas prácticas deben 
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efectuarse con el permiso de los padres y en el caso de que no quieran 

que se realicen, debemos respetarles 22. 

6.2.3.3. Rituales post-mortem. 

La realización de rituales después de la muerte de un recién nacido 

debe de consensuarse con los progenitores. Los profesionales 

sanitarios debemos de evaluar las preferencias espirituales (como la 

posibilidad de realizar bendiciones, bautismos) y las preferencias 

culturales (presencia de la familia, ritos), así como la planificación de 

los progenitores del funeral de su hijo (cremación, entierro) 10, 28. 

Las intervenciones religiosas como ofrecer un capellán o derivar a la 

familia doliente a un líder espiritual 15, 28 fueron unas de las 

intervenciones de enfermería menos usadas por las enfermeras en 

España 26. 

Además, sería conveniente permitir la participación en estas 

intervenciones de otros familiares como los abuelos, hermanos, etc., 

ya que los profesionales podremos apoyarlos y orientarlos en cómo 

gestionar su propio duelo y facilitaremos la autorización del duelo, 

reduciendo los prejuicios sociales 20. 

Una de las últimas innovaciones a favor de la atención al duelo 

perinatal ha sido la fabricación de un moisés con un sistema de 

enfriamiento incorporado que permite que el deterioro del cuerpo del 
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recién nacido sea menor para que los progenitores puedan despedirse 

de su hijo durante un periodo de tiempo mayor 10. 

6.2.4. Gestión de la lactogénesis.  

Uno de los aspectos que más preocupa a las madres tras una pérdida 

perinatal es el manejo de la lactancia materna. Numerosos estudios 

avalan que la lactancia materna es un factor protector ante la 

depresión y la ansiedad, debido a la gran cantidad de hormonas que 

están involucradas en la secreción de la leche como la prolactina y la 

oxitocina entre otras 20. Sin embargo, según la Late Intrauterine Fetal 

Death and Stillbirth (LIFDS), la supresión de la lactancia en algunas 

mujeres con muerte fetal intrauterina es de importancia psicológica 

para la superación del duelo 28. 

Ante una muerte perinatal, existen diferentes alternativas del manejo 

de la lactogénesis como: la inhibición farmacológica de la lactancia, la 

inhibición fisiológica de la leche y la posibilidad de donarla. No 

obstante, el protocolo de algunos hospitales sigue basado en un 

modelo paternalista, basado en eliminar cualquier elemento que 

recuerde la pérdida del hijo a la madre doliente. Estos protocolos 

consisten en la inhibición farmacológica de la lactancia 3, 20. 

La inhibición farmacológica consiste en la supresión de la lactancia de 

manera brusca mediante sustancias químicas 3. El fármaco más 
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utilizado para ello es la Cabergolina, ya que es el fármaco que produce 

menor regurgitación mamaria y menos efectos adversos 28. Se suele 

administrar precozmente en las primeras 6-12 horas después del parto 

20. La bromocriptina, también es un inhibidor de la formación de leche, 

pero, se dejó de utilizar a partir del año 1995 debido a que aumentaba 

el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares 3.  

Otra manera de inhibir la segregación de la leche materna es la 

inhibición fisiológica, la cual, consiste en extraer de forma paulatina la 

mínima cantidad posible de leche para conseguir que, el factor de 

inhibición de la lactancia inhiba la formación de la leche y evitar así la 

sintomatología de la ingurgitación mamaria 3, 20. Para aliviar el dolor de 

esta sintomatología, pueden utilizarse compresas de hielo, analgésicos 

o vaciado de los senos de forma manual o mecánica 20, 28. Otra opción 

para utilizar la leche materna y realizar así una inhibición fisiológica 

paulatina es la posibilidad de seguir amamantando a otros hermanos 

mayores 3, 20. 

La donación de leche materna también debe ofrecerse como una 

alternativa de manejo de la lactancia a las madres dolientes. Además, 

se considera que esta opción aumenta los sentimientos de identidad 

materna, las mujeres se sienten realizadas y ayuda a la elaboración de 

un duelo funcional 3, 20. 



50 
 

Los profesionales de enfermería debemos de ofrecer a las madres toda 

la información necesaria acerca del manejo de la lactogénesis, los 

riesgos y beneficios de cada una de las alternativas y respetar la 

decisión que cada una de ellas tome 20. 

6.3. ATENCIÓN DE ENFERMERÍA TRAS EL ALTA 

HOSPITALARIA.  

6.3.1. Continuidad de cuidados tras el alta 

hospitalaria.  

Cuando la madre doliente recibe el alta hospitalaria, es necesario 

continuar con los cuidados a la familia para brindar una atención 

profesional integral y apropiada a sus necesidades. Estos cuidados se 

llevarían a cabo mediante el seguimiento de los profesionales del 

centro de salud y consultas de seguimiento domiciliario 20. 

La Atención Primaria de salud basa sus objetivos en satisfacer las 

necesidades sanitarias de los individuos para brindarles una atención 

integral con un enfoque bio-psico-social 31. El papel de los 

profesionales en atención primaria es promover la salud de los 

individuos, prevenir las enfermedades y brindar atención sanitaria 

para enfermedades agudas y crónicas y, manejar los problemas 

psicosociales reales o potenciales 32. De este modo, el centro de salud 

es el componente de asistencia de salud más adecuado para el 

seguimiento de los cuidados de las familias en duelo perinatal 20. 
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Las consultas de seguimiento postparto aseguran una continuación de 

los cuidados de los padres dolientes después de los primeros apoyos 

proporcionados en el hospital. Estas visitas suelen ser domiciliarias ya 

que el 91 % de los progenitores que las recibieron están satisfechos 

con ellas, porque refieren no querer volver a la unidad donde 

perdieron a su hijo. Sin embargo, no hay un acuerdo unánime que 

indique la regularidad de dichas consultas 20, 28, 33. 

Según el Late Intrauterine Fetal Death and Stillbirth la primera visita 

domiciliaria estaría indicada entre las primeras seis u ocho semanas 

tras el alta hospitalaria para entregar los resultados de anatomía 

patológica y de la autopsia, en caso de que las hubiera. No obstante, 

el período de atención es variable según las necesidades de los 

progenitores 28. Otros autores afirman que la primera visita 

domiciliaria debería realizarse en los primeros 5-7 días postparto y las 

intervenciones a realizar serían: llevar a cabo un examen físico de la 

madre para comprobar sus constantes vitales como la tensión arterial, 

la frecuencia cardiaca y la temperatura, comprobar el estado del 

pecho y la efectividad de la inhibición de la lactancia, valorar el 

abdomen y los genitales para comprobar la involución uterina, los 

sangrados y el estado del periné y, preguntar sobre el patrón de 

eliminación. Además, deberemos de evaluar los aspectos psicológicos 

y sociales de la madre y de la pareja, teniendo en cuenta que se 

encuentra dentro de las primeras fases del duelo 20. 
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La segunda visita domiciliaria se llevaría a cabo a los 50-60 días 

después del fallecimiento del bebé. En este período las fases iniciales 

del duelo de depresión y culpa se tendrían que haber superado. En 

esta visita se realiza la Escala del duelo perinatal (PGS) como 

instrumento de valoración del duelo de los padres. Igualmente, 

deberíamos volver a realizar otro examen físico complementario y 

recordarles que deben tomar medidas de anticoncepción cuando 

mantienen relaciones sexuales para intentar superar completamente 

el duelo antes de volver a pasar por otro embarazo 20. 

La PGS es una escala Likert compuesta por 3 subescalas que evalúan: 

escala del duelo activo que comprende las respuestas al duelo, escala 

sobre el estado de salud psicológico o la capacidad mental que 

presentan para afrontar la pérdida y, la escala de la desesperanza que 

mide los síntomas a largo plazo y la existencia o no de medios de 

afrontamiento para el duelo. El resultado de la suma de estas tres 

subescalas comprende entre 22 y 165 puntos.  Si el resultado es igual 

o mayor que 90 existe riesgo de morbilidad psiquiátrica, por lo que 

deberíamos comunicarles la posibilidad de acudir a un psicólogo 

especializado en duelo o derivar a salud mental 20, 34 (véase anexo 2). 

En el caso de que los valores de la escala indiquen morbilidad 

psiquiátrica o sospecha de duelo patológico, debemos de realizar una 

tercera visita domiciliaria. Esta consulta se realizaría a los 180 días 
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desde la muerte del bebé y, en ella, preguntaremos si ha acudido a 

asistencia psicológica en estos meses, repetimos la PSG y, si sigue 

siendo elevada debemos derivar con el especialista de Salud mental 20. 

Tabla 3. Cuidados de seguimiento domiciliario al duelo perinatal por 

Atención Primaria 20.  

VISITAS DOMICILIARIAS A FAMILIAS EN DUELO PERINATAL 

VISITA  1º 2º 3º 

 (PSG anterior > 

90). 

PERÍODO  Primera semana del 

fallecimiento del bebé.  

50-60 días tras el 

fallecimiento del 

bebé. 

180 días del 

fallecimiento del 

bebé.  

INTERVEN-

CIONES 

Examen físico:  

o Constantes vitales. 

o Pecho, abdomen, 

genitales. 

o Diuresis y 

deposiciones. 

Aspectos psicológicos y 

sociales.  

Examen físico 

complementario.  

Escala PSG 

Si PSG > 90 

recomendar la 

asistencia a 

terapia de Salud 

Mental.  

Repetir escala 

PSG. 

Si > 90 puntos 

derivar a 

especialista de 

Salud mental. 
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6.3.2. Recursos de apoyo.  

A parte de las intervenciones clínicas de enfermería, como 

profesionales de la salud debemos de ofrecer otro tipo de 

intervenciones a las familias dolientes para cubrir de forma integral 

todas sus necesidades. La evidencia científica demuestra que existen 

varias intervenciones psicosociales que benefician la elaboración del 

duelo funcional en estas familias 20, 21. Entre ellas encontramos (véase 

anexo 3):  

- Los grupos de apoyo o las asociaciones: son terapias grupales 

que proporcionan estrategias para superar el duelo, recursos 

de afrontamiento e integración en una comunidad de apoyo 

que mejora el sentimiento de identidad 20. 

- Recursos web: los recursos de información web sobre el duelo 

perinatal dirigidos a las familias dolientes aportan numerosos 

beneficios en la elaboración funcional del duelo. Además, 

actualmente debido al auge de las nuevas tecnologías, ha 

aumentado el uso de estos recursos.  

- Apoyo social: los estudios cualitativos demuestran una 

correlación entre el apoyo del profesional sanitario y la familia 

con niveles más bajos de ansiedad y depresión en las madres 

después de una perdida perinatal.  

- Asesoramiento y psicoterapia: Los resultados de los estudios 

concluyen que las intervenciones de duelo perinatal como el 
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asesoramiento y la psicoterapia también obtienen beneficios 

en la gestión del duelo de la familia doliente 21. 

6.3.3. Periodo intergenésico y nuevo embarazo 

después de la pérdida.  

Las familias que han sufrido una pérdida perinatal suelen presentar 

una mayor cantidad de síntomas depresivos, ansiedad o temores 

relacionados con la posibilidad de un nuevo embarazo. De hecho, 

algunas familias dolientes refieren que debido al miedo que les 

provoca que la experiencia de la pérdida de otro hijo se repita, han 

llegado a plantearse no intentar otro embarazo 8, 35. Por ello, es muy 

importante la superación física y psicológica del duelo perinatal antes 

de la búsqueda de un nuevo embarazo, aunque, la superación del 

duelo tiene una temporalidad variable según las necesidades de cada 

mujer 20.  

Según la bibliografía revisada, el periodo de espera más adecuado para 

intentar un siguiente embarazo tras una pérdida perinatal depende de 

las necesidades de cada familia. Como profesionales sanitarios 

debemos de informar a la familia sobre todos los beneficios y riesgos 

que existen con un nuevo embarazo, orientarles y esperar a que se 

sientan preparados tanto física como emocionalmente 8. Sin embargo, 

es necesario recomendar un período intergenésico mínimo superior a 

los 18 meses tras una muerte fetal tardía, ya que un espaciamiento 

gestacional menor a 15 meses está relacionado con un mayor número 



56 
 

de sangrados durante el tercer trimestre de gestación, rotura de 

membranas prematura, anemia, inflamación del endometrio y muerte 

20. Además, según la LIFDS, la probabilidad de muerte perinatal tras 

una pérdida gestacional anterior es doce veces mayor 28.  

Un nuevo embarazo antes de la superación del duelo perinatal no 

disminuye los sentimientos negativos tras la pérdida y puede producir 

en los progenitores un sentimiento de apego con el siguiente hijo 8. 

Por ello, es conveniente proporcionar medidas de planificación 

familiar a las familias dolientes para elegir un periodo intergenésico 

adecuado e informar de los métodos anticonceptivos correctos 

durante estas etapas 20. 

Una vez superado el periodo intergenésico, se recomienda acudir a 

una consulta preconcepcional para establecer qué intervenciones son 

más recomendadas para prevenir una segunda pérdida perinatal y así, 

mejorar la salud y el bienestar de las familias dolientes 4,20. Los 

cuidados a la familia en este período se centran en explicar a los 

progenitores como orientar el nuevo embarazo, comunicarles el riesgo 

de recurrencia de muerte fetal existente, resolver sus temores y dudas 

y brindar una atención individualizada aumentando las pruebas de 

control del bienestar fetal 8.  
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6.4. PAPEL DE ENFERMERÍA EN EL DUELO PERINATAL.  

6.4.1. Experiencia de los padres en duelo ante el 

cuidado de los profesionales de enfermería.  

El profesional de enfermería es primordial en el correcto desarrollo del 

duelo de las familias ya que actúa desde el primer momento del suceso 

y sus acciones les afectan directamente 9. De esta forma, las familias 

que recibieron una atención al duelo adecuada, basada en la empatía 

y el respeto, manifestaron menores niveles de duelo disfuncional 15
. 

Según un estudio realizado sobre la experiencia de los progenitores en 

las diferentes intervenciones de cuidado ante una pérdida perinatal, 

los padres destacan el tiempo que los profesionales les dedican, la 

continuidad de los cuidados como el seguimiento telefónico, los 

rituales de despedida a su hijo fallecido y las habilidades de 

comunicación efectivas que proporcionen un soporte adecuado para 

que se sientan cómodos y expresen sus emociones. Sin embargo, 

manifiestan una insatisfacción general con la atención recibida por los 

profesionales de urgencias y las condiciones del lugar de parto 2, 15, 27. 

En un estudio de índole nacional realizado en España sobre la calidad 

de la atención a la muerte intrauterina en los hospitales españoles, las 

familias destacan que, según sus experiencias sigue existiendo un 

déficit de atención en estos casos. La mayoría de los progenitores 

manifiestan que no recibieron información necesaria, no se sintieron 
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apoyados emocionalmente y no se les tomo en cuenta en la toma de 

decisiones. Por otro lado, los resultados demuestran que las familias 

que han sufrido la pérdida de su bebé agradecen el ofrecimiento de un 

tiempo de despedida con su hijo y la posibilidad de guardar objetos de 

recuerdo. A pesar de esto, fue el aspecto de atención peor valorado en 

el estudio 13. 

6.4.2. Cuidado emocional del profesional sanitario.  

Los profesionales sanitarios que intervienen en la atención a una 

pérdida perinatal suelen experimentar sentimientos negativos 

parecidos a los de la familia doliente. Estos sentimientos suelen ser: 

sensación de culpa, ansiedad, tristeza, miedo y desilusión. Estos 

sentimientos producen en el profesional sanitario un impacto 

emocional que puede afectar a su manera de brindar una atención de 

calidad. En algunas ocasiones, los profesionales mantienen conductas 

de evitación, es decir, realizan los cuidados a la familia evitando 

implicarse emocionalmente. En otras ocasiones, los profesionales 

mantienen conductas de sobreimplicación, es decir, adoptan actitudes 

empáticas tomando como propio el dolor de la familia. Estas 

conductas no son correctas ya que implican emocionalmente a los 

progenitores y no son herramientas de ayuda para un correcto 

desarrollo del duelo. Además, son intervenciones que despersonalizan 

a las familias y no cubren totalmente sus necesidades 1, 19, 27. 
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Por estas razones, es importante que el profesional sanitario tenga 

preparación emocional y sepa pedir ayuda cuando no se ve capacitado 

para brindar un cuidado adecuado y suficiente, ya que, para conseguir 

la correcta elaboración del duelo de la familia debemos de cuidarnos 

personalmente 9, 10, 15. Una forma de incentivar y mejorar el cuidado de 

los profesionales es la realización de un plan de debriefing, lo que 

concede diferentes puntos de vista sobre el suceso, apoyo emocional 

entre compañeros y un periodo de tiempo para procesar estos sucesos 

10. 

La mayoría de la investigación publicada sobre la pérdida perinatal 

describe las experiencias de la familia ante la pérdida, su impacto a 

nivel psicológico y las recomendaciones de práctica clínica en la 

pérdida. Sin embargo, el número de publicaciones relacionadas sobre 

la experiencia de los profesionales sanitarios en el cuidado de estas 

familias es limitado 30. 

6.4.3. Importancia del papel de enfermería en el 

duelo perinatal.  

Según Gold, los profesionales sanitarios son un elemento muy 

importante en el proceso del duelo de la familia que ha sufrido una 

pérdida perinatal. En su revisión destaca que las enfermeras y 

enfermeros son profesionales capaces de brindar consuelo a los 

dolientes y les ofrecen apoyo emocional y acompañamiento. Además, 

son primordiales para el correcto desarrollo del duelo, ya que actúan 
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desde los primeros momentos del suceso, lo que favorece una relación 

terapéutica con los pacientes 9, 18. Macconnel et al. resalta que la 

relación terapéutica enfermera-paciente debe estar fundamentada en 

la empatía, el respeto, la confianza y el autoaprendizaje 9 y, es 

mutuamente beneficiosa y gratificante durante el periodo del 

postparto 15. 

Koopmans et al., enfatiza la importancia del apoyo de los profesionales 

sanitarios durante todo el proceso del duelo, ya que está relacionado 

con una disminución en los niveles de depresión y ansiedad de las 

madres 12. 

Por esta razón, es necesario analizar nuestras prácticas de forma 

crítica para garantizar que la atención de los profesionales brindada a 

las familias sea de calidad e individualizada para que todas las 

necesidades de los padres queden cubiertas. Los profesionales deben 

proporcionar información imparcial, basada en la evidencia que 

permita a la familia estar informada, tomar decisiones y dar su 

consentimiento. Además, deben de ofrecer cuidados empáticos y 

compasivos, dedicarles tiempo y desarrollar relaciones de confianza 

que nos permitan colocar a las familias en el centro del cuidado 11. 
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6.5. FORMACIÓN DE LOS PROFESIONALES DE 

ENFERMERÍA ANTE EL DUELO PERINATAL.  

Numerosos autores afirman que la formación de los profesionales 

sanitarios ante el duelo perinatal es uno de los aspectos teórico-

prácticos más olvidados desde los centros educativos 12. Los resultados 

de un estudio realizado por Moon Fai y Gordon demuestran que el 

89.8% de las enfermeras confirmaron no tener formación respecto al 

duelo perinatal y únicamente el 39,3 % conocían los conceptos básicos 

del cuidado y el apoyo a los padres en duelo 2.  

Los profesionales sanitarios manifiestan la carencia de información y 

preparación específica para afrontar este tipo de situaciones 14.  

Además, creen necesario hacer hincapié en la preparación y formación 

para el correcto afrontamiento de la pérdida perinatal 14, 27, ya que, 

aunque los programas específicos de duelo aportan orientación para 

la realización de los cuidados, los profesionales aún tienen dificultades 

para llevarlos a cabo 26. 

La atención al duelo se ha centrado de forma predominante en los 

cuidados paliativos, que están formados por enfermeras en las que 

predominan la formación y práctica en los cuidados críticos, la muerte 

y el duelo; mientras que las enfermeras obstétricas o pediátricas no 

suelen caracterizarse por la formación y prácticas en esta área 30. 

Algunos autores relacionan esta falta de especialización con el déficit 



62 
 

de atención a las familias en duelo, destacando el papel de la matrona 

como especialista de referencia en el proceso del duelo perinatal 12. 

Cuando los profesionales presentan las competencias formativas 

necesarias pueden llevar a cabo una atención global a la familia. En 

caso contrario, el cuidador experimenta un impacto emocional y un 

estrés laboral que facilita la adopción de conductas evasivas o de 

sobreprotección 8. Debido a esta falta de información, la atención 

prestada por los proveedores está directamente influenciada por: la 

experiencia profesional previa, la formación autodidacta, el hecho de 

ser madres o padres o, haber vivido una experiencia similar en el 

círculo personal 14, 27.  

Por estos motivos, existe una opinión unánime de diversos autores 

sobre la necesidad de ofrecer una formación específica al duelo 

perinatal sobre el proceso del duelo, las habilidades de comunicación, 

la relación terapéutica enfermera-paciente y las técnicas o 

intervenciones más adecuadas que permitan a los profesionales 

sanitarios tener la suficiente confianza y capacidades para 

proporcionar una adecuada atención a la familia tras una pérdida 

perinatal 8, 9, 18, 36.  

6.5.1. Guías y protocolos de actuación.  

Las guías y protocolos de actuación referentes al duelo perinatal son 

un hecho relativamente reciente en España y sólo se encuentran en 
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algunos hospitales específicos. No obstante, la mayoría de los 

sanitarios españoles no las implementan de forma rutinaria en sus 

prácticas; siendo más habitual su uso en los hospitales 

estadounidenses 26.  

En esta misma línea, diferentes autores comentan la necesidad 

existente de establecer una guía de actuación multiprofesional frente 

a la pérdida perinatal basada en la evidencia científica más actualizada 

y, la necesidad de revisar las prácticas actuales más comunes frente a 

la pérdida perinatal 2, 26. Además, es preciso disponer de estas guías de 

actuación en todos los ámbitos de atención al duelo, tanto en atención 

especializada como en atención primaria, para que todos los 

profesionales puedan ofrecer unos cuidados de calidad 1,8. 

Estos protocolos de actuación deben tener en cuenta todas las 

necesidades físicas, espirituales y emocionales de los progenitores y su 

familia y, favorecer el trabajo multidisciplinar de todos los 

profesionales que participan en el cuidado 2.   
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7. DISCUSIÓN. 

En primer lugar, la forma de atención más adecuada para las familias 

que han sufrido una pérdida perinatal difiere según los autores. 

Algunos de ellos creen que la atención brindada a estas familias debe 

ser única y diferente para cada una de ellas cubriendo sus necesidades 

individuales, mientras que otros autores, piensan que la atención a las 

familias dolientes durante todo el proceso debe basarse en una serie 

de intervenciones estandarizadas 10,11,15. 

En segundo lugar, el ambiente donde se brinda el cuidado a las familias 

dolientes determina la elaboración funcional o no del duelo. Según 

algunos artículos, el ambiente más adecuado para la correcta 

elaboración del duelo en las familias dolientes debe ser un área 

específica para el duelo, separada de las familias que no han sufrido 

esta pérdida. En cambio, otros autores sugieren que, estos espacios 

son una forma de abandono que produce un mayor sentimiento de 

soledad y sufrimiento en las familias que han sufrido la pérdida de su 

hijo 3, 11, 20, 27. 

En tercer lugar, durante la atención al parto en las mujeres que han 

sufrido una muerte fetal intrauterina, algunas instituciones como el 

“Royal College of Obstetricians and Gynaecologists” recomiendan el 

uso de analgesia durante el parto en estos casos. Sin embargo, otras 

revisiones evidencian la falta de argumentos científicos sobre el 
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beneficio del uso de sedación para el alivio del dolor del parto o el 

manejo del duelo en las mujeres que han sufrido una pérdida perinatal 

intrauterina 21, 28. 

En cuarto lugar, existe mucha controversia sobre los beneficios y 

riesgos de “ver y sostener al hijo fallecido” 21. La mayoría de la 

bibliografía revisada manifiesta que ésta práctica es beneficiosa a largo 

plazo y ayuda a las familias a reconocer la pérdida desde el primer 

momento por lo que debe ser un estándar de atención 10, 11, 25, 27, 28, 30. 

Por el contrario, otros estudios alegan que “ver y sostener al bebé 

fallecido” aumenta la depresión y el shock en los progenitores, 

elevando el riesgo de que desarrollen un TEPT 12, 28. 

En quinto lugar, respecto a la gestión de la lactogénesis, la Guía LIFDS 

avala la supresión de la lactancia materna en mujeres que han sufrido 

una muerte fetal intrauterina para la correcta superación del duelo, 

mientras que, otros estudios defienden la importancia de la lactancia 

materna como factor protector psicológico durante la elaboración del 

duelo 20, 28. 

En sexto lugar, los autores están de acuerdo en que, durante el 

postparto, se debe llevar a cabo un seguimiento domiciliario de la 

familia doliente. Sin embargo, no existe un acuerdo unánime respecto 

a cuándo se deben de llevar a cabo. El Royal College of Obstetricians 

and Gynaecologists indica que la primera visita sería conveniente 
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realizarla en las primeras 6 u 8 semanas tras el alta, a la vez que otros 

autores recomiendan realizarla en la primera semana tras el alta 20, 28.  

En último lugar, según la bibliografía revisada, no existe un acuerdo 

unánime sobre el período intergenésico que se debe cumplir antes de 

volver a quedarse embarazada después de una pérdida perinatal. Por 

un lado, algunos autores creen que el período intergenésico más 

adecuado varía según las necesidades de cada familia doliente. Por 

otro lado, otros autores afirman que no se debería recomendar un 

período intergenésico menor a los 18 meses tras el fallecimiento 8, 20
.  
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8. CONCLUSIONES. 

Para conseguir una atención integral a las familias que han sufrido una 

pérdida perinatal, los profesionales sanitarios debemos de brindar 

unos cuidados individuales diferentes para cada uno de ellos, basados 

en la escucha activa, apoyo emocional y espiritual, reconocimiento de 

la pérdida del bebé y utilizar una comunicación verbal y no verbal 

terapéutica adecuada.  

Teniendo en cuenta que los cuidados que se ofrecen durante el ingreso 

en el hospital son limitados en el tiempo, como profesionales, 

debemos de asegurarnos de brindar unos “primeros auxilios 

psicológicos o cuidados primarios del duelo” durante la estancia de las 

familias dolientes en el hospital, y asegurar también, el seguimiento 

de estos cuidados tras el alta hospitalaria por parte de los 

profesionales del equipo de Atención Primaria.  

La práctica de “creación de recuerdos” interviene en la reducción y 

alivio del dolor en las familias que han sufrido una pérdida perinatal y 

evitan la elaboración de un duelo disfuncional. Por esta razón, 

debemos ofrecer a los progenitores la posibilidad de ver y sostener a 

su hijo fallecido, realizar rituales porstmortem, tomar fotografías o 

hacer una caja de recuerdos.  

Los enfermeros/as debemos de ofrecer a las madres toda la 

información necesaria acerca de la lactogénesis y las diferentes 
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alternativas existentes en el manejo de la lactancia, tanto la inhibición 

farmacológica y fisiológica, como la opción de la donación de la leche 

materna tras la pérdida de su hijo; para que puedan elegir la opción 

más conveniente para su situación.  

El período intergenésico más adecuado para quedarse embarazada 

después de una pérdida perinatal depende de diversos factores, por lo 

que debemos de tener en cuenta las necesidades individuales de cada 

familia y la superación física y psicológica del duelo.  

El papel de enfermería en la atención al duelo perinatal es clave debido 

a que las actitudes y actuaciones del profesional de enfermería afectan 

directamente al desarrollo del duelo de la familia doliente y, además, 

son los profesionales encargados del seguimiento continuo de la 

familia, favoreciendo así una relación terapéutica enfermero-paciente.  

En la actualidad, sigue existiendo falta de información y preparación 

en los profesionales sanitarios acerca del abordaje adecuado del duelo 

perinatal, lo que produce consecuencias negativas en los padres y en 

los profesionales encargados de su cuidado. Por este motivo, es 

necesaria la preparación emocional y la formación específica de los 

profesionales sanitarios en el duelo para conocer las intervenciones de 

enfermería más adecuadas, y proporcionar una atención correcta a la 

familia que ha sufrido una pérdida perinatal.   
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10. REPERCUSIONES 

10.1. Autor colaborador 1: Paula Martín Cuesta. 

10.1.1. Aportaciones del Estudio Científico en tu 

formación como profesional sanitario.  

Mis conocimientos sobre el duelo perinatal antes de participar en este 

proyecto eran muy básicos. Conocía la definición y características del 

duelo en término global gracias a las clases de la universidad durante 

la carrera, pero no conocía mucho acerca del duelo perinatal, ni 

siquiera sabía diferenciar bien a qué etapa del recién nacido hacía 

referencia el término perinatal. 

Por ello, tras la lectura de este estudio me he dado cuenta de lo que 

realmente significa el duelo perinatal, no sólo la pérdida de un hijo, 

sino la pérdida de un proyecto de vida en común, pérdida de 

expectativas y de esperanza. Además, una vez más, se demuestra que 

los profesionales sanitarios somos el nexo común que une a la familia 

con la pérdida de su hijo, por ello todas las acciones que realicemos 

deben estar fundadas en el conocimiento, la empatía y la escucha 

activa.  

Tras conocer las acciones y actitudes adecuadas en la atención de 

enfermería al duelo perinatal me he dado cuenta de lo mucho que nos 

queda por avanzar en España para poder lograr este modelo de 

atención al duelo perinatal.  
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Referente a las actuaciones frente a la Lactancia Materna me ha 

sorprendido conocer la posibilidad de la donación de la leche materna 

para poder mejorar la identidad de la madre doliente. Creo que es una 

actuación que debería darse a conocer y qué ayudaría al duelo de estas 

familias.  

Las conclusiones a las que ha llegado la autora de este estudio me 

parecen muy oportunas e indicadas para tener una visión global de los 

puntos más importantes del estudio. Mi aportación de mejora sería la 

inclusión de un plan nacional estructurado asequible y adaptado al 

nivel de atención sanitaria en España, para poder llevar a cabo la 

atención propuesta.  

10.1.2.  Cómo llevarías a cabo la aplicación práctica en el 

ámbito laboral los conocimientos adquiridos con el 

estudio científico.  

Para llevar a la práctica los conocimientos adquiridos en este estudio, 

realizaría numerosas actividades entre ellas:  

- Cursos de formación específicos sobre la atención adecuada al 

duelo perinatal dirigidos a personal sanitario, especialmente a 

personal de urgencias, unidades de trabajo de parto, 

maternidad y neonatología, así como profesionales de 

Atención primaria.  
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- Realización de reuniones multidisciplinares debriefing en las 

unidades específicas para mejorar el abordaje de las familias 

en duelo.  

- Campañas informativas en la comunidad para concienciar de 

la realidad de la muerte perinatal, qué es, cómo gestionarla, 

recursos existentes, redes de apoyo… 

 

10.2. Autor colaborador 2: Valme Martínez Sánchez.  

10.2.1. Aportaciones del Estudio Científico en tu 

formación como profesional sanitario.  

Mis conocimientos sobre el duelo perinatal antes de participar en este 

estudio se basaban en los aportados a lo largo de la carrera de 

Enfermería en las asignaturas de Psicología y en la realización de un 

curso sobre los cuidados al paciente en duelo. Sin embargo, estos 

conocimientos eran relativos al significado del duelo, sus etapas, qué 

frases decir y cuáles evitar; en definitiva, cuidados generales al 

paciente en duelo, sin centrarse concretamente en conocimientos 

específicos al duelo perinatal.  

Tras leer este estudio, me ha impactado el alto número de familias que 

lo sufren cada año y el gran desconocimiento que hay respecto a este 

tema. A pesar de su incidencia, sigue existiendo un gran tabú frente al 

duelo perinatal, lo que hace más difícil el proceso a las familias 



79 
 

dolientes. Además, creo que ofrecer la atención que se propone en 

este estudio es relativamente fácil de realizar y cambiaría mucho el 

afrontamiento de las familias dolientes al fallecimiento de su hijo.  

Referente a las actuaciones de enfermería en las visitas domiciliarias 

postparto a las familias, me ha parecido una actuación muy 

interesante, ya que es un aspecto muy poco conocido de la atención 

al duelo perinatal y que debería ser de obligada realización para 

conseguir un buen seguimiento terapéutico.  

Respecto a las conclusiones, la que a mí me parece fundamental es la 

evidencia de la falta de formación al duelo perinatal de los 

profesionales sanitarios y la falta de una guía de actuación nacional 

que facilite el cuidado adecuado de las familias dolientes.  

Me parece un estudio muy completo que muestra de forma global los 

aspectos más relevantes sobre el duelo perinatal, cómo afrontarlo y 

qué estrategias llevar a cabo para ayudar a las familias como 

profesionales sanitarios. 

10.2.2. Cómo llevarías a cabo la aplicación práctica en 

el ámbito laboral los conocimientos adquiridos 

con el estudio científico.  

Para llevar a la práctica los conocimientos adquiridos con este estudio 

científico, realizaría:  
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- Un taller clínico de educación para la salud dirigido a 

embarazadas sobre qué hacer si: identificamos falta de 

movimientos fetales, la disminución de los mismos o el cambio 

en el patrón de movimientos del bebé.  

- Realizar campañas informativas respecto al duelo perinatal 

para eliminar el tabú existente respecto a estos temas y 

concienciar a la población de la magnitud del proceso. 

- Promover la complementación de la formación de los 

profesionales sanitarios que actúan con estos pacientes como 

médicos, enfermeros, terapeutas, psicólogos sobre las buenas 

prácticas relacionadas con el duelo perinatal para ofrecer a la 

familia todas las intervenciones necesarias y una atención 

multidisciplinar adecuada.  
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11. ANEXOS.  

ANEXO 1. Frases que decir y que evitar. 

Se pueden usar frases como:  

- “Me puedo imaginar cuánto querían a ese bebé” 

- “La verdad es que no sé muy bien qué decirles” 

- “Vuestro hijo es precioso/a” 

- “Siento mucho lo que les ha pasado” 

- “Os podéis tomar el tiempo que necesitéis” 

- “Podéis preguntarme cualquier cosa” 

Expresiones o frases que se deben evitar:  

- “Es el destino, todo pasa por algo”  

- “Aún sois jóvenes, ya tendréis más hijos” 

- “Al menos no le conocíais bien” 

- “No llores, tienes que ser fuerte” 

- “El tiempo pondrá todo en su lugar” 

- “Sé por lo que estás pasando” (No se puede utilizar esta frase, 

a menos que hayas pasado por lo mismo.) 

- “Deberíais haber venido antes” 

Fuente:  

Guía para la atención a la muerte perinatal y neonatal. Umamanita.  

Guía de ayuda para profesionales sanitarios ante la pérdida 

gestacional y neonatal. NUBESMA.  



82 
 

ANEXO 2.  

Tabla 4. PERINATAL GRIEF SCALE.   
Afirmaciones (33 enunciados) 

1. Me siento deprimida. 

2. Se me hace difícil llevarme bien con algunas personas. 

3. Me siento vacía. 

4. No puedo realizar las tareas cotidianas. 

5. Siento la necesidad de hablar de mi bebé. 

6. Me lamento por la pérdida de mi bebé. 

7. Estoy asustada.  

8. He pensado en el suicidio desde que perdí a mi bebé. 

9. Tomo medicación para el nerviosismo.  

10. Extraño mucho a mi bebé. 

11. Siento que me estoy adaptando bien a la pérdida de mi bebé.  

12. Es doloroso recordar la pérdida de mi bebé.  

13. Me enojo cuando pienso en mi bebé.  

14. Lloro cuando pienso en mi bebé.  

15. Me siento culpable cuando pienso en mi bebé.  

16. Me siento enferma cuando pienso en mi bebé.  

17. Me siento desprotegida en un mundo peligroso desde que perdí a mi bebé.  

18. Intento reír, pero ya nada me parece gracioso.  

19. EL tiempo pasa muy lentamente desde que perdí a mi bebé.  

20. La mejor parte de mí se perdió con mi bebé.  

21. Siento que decepcione a gente por la pérdida de mi bebé.  

22. Siento un gran dolor por la pérdida de mi bebé.  

23. Me siento culpable por la pérdida de mi bebé.  

24. Necesito justificarme ante algunas personas por la pérdida de mi bebé.  

25. A veces siento que necesito ayuda profesional para que mi vida funcione otra vez.  

26. Me siento como muerta en vida.  

27. Me siento muy sola desde que perdí a mi bebé. 

28. Me siento apartada y sola, aunque esté con amigos.  

29. Siento que es mejor no amar.  

30. Desde que perdí a mi bebé se me hace difícil tomar decisiones.  

31. Me preocupa cómo será mi futuro.  

32. Una madre desolada por la pérdida de su bebé es inferior a otra. 

33. Es maravilloso estar vivo.  

 

Fuente: Elaborado a partir de Mota C, Calleja N, Aldana E, Gómez ME, Sánchez 

MA. Escala de duelo perinatal: validación en mujeres mexicanas con pérdida 

gestacional. Revista Latinoamericana de Psicología. 2011;43(3):419-425.  
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ANEXO 3.  

RECURSOS PARA EL DUELO.  

Listado de recursos tanto para las familias dolientes como los 

profesionales en la atención al duelo perinatal:  

 Red social de ayuda al duelo y a la enfermedad:     

https://www.duelia.org/ 

 Apoyo para la muerte perinatal y neonatal: 

 http://www.umamanita.es/ 

 Apoyo para dolientes: http://manejodelduelo.com/ 

 Red el hueco de mi vientre (Una red solidaria de apoyo a 

familias que han sufrido una pérdida perinatal y a los 

profesionales que les atienden): 

 www.redelhuecodemivientre.es 

 Formación en duelo gestacional y perinatal online: 

http://duelogestacionalyperinatal.com/ 

 Fundación Mario Losantos del Campo – Psicología de duelo:    

http://www.fundacionmlc.org/proyectos/psicologia-de-

duelo/ 

 Sobre la muerte gestacional y perinatal:  

https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/siempre-en-

el-corazon-sobre-muerte-gestacional-y-perinatal 

https://www.duelia.org/
http://www.umamanita.es/
http://manejodelduelo.com/
http://www.redelhuecodemivientre.es/
http://duelogestacionalyperinatal.com/
http://www.fundacionmlc.org/proyectos/psicologia-de-duelo/
http://www.fundacionmlc.org/proyectos/psicologia-de-duelo/
https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/siempre-en-el-corazon-sobre-muerte-gestacional-y-perinatal
https://www.elpartoesnuestro.es/informacion/siempre-en-el-corazon-sobre-muerte-gestacional-y-perinatal
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 Asociación Española de Psicología 

Perinatal: www.asociacionpsicologiaperinatal.com 

 Pestaña del Duelo en página web del 

SES: http://www.maternidadymas.gobex.es 

 Guía de duelo infantil:   

http://www.fundacionmlc.org/actualidad/noticias/descarg

a-aqui-guia-duelo/ 

 La cuna vacía. El doloroso proceso de perder un 

bebé: http://www.lacunavacia.com/ 

 Las voces olvidadas. Pérdidas Gestacionales tempranas: 

http://www.lasvocesolvidadas.com/  

 Proyecto Still Birth de Norma Grau: 

 http://www.normagrau.com/  

 Molde para hacer huellas en 3D del 

bebé: http://www.moldeartebaby.es/ 

 

 

 

 

 

http://www.asociacionpsicologiaperinatal.com/
http://www.maternidadymas.gobex.es/
http://www.fundacionmlc.org/actualidad/noticias/descarga-aqui-guia-duelo/
http://www.fundacionmlc.org/actualidad/noticias/descarga-aqui-guia-duelo/
http://www.lacunavacia.com/
http://www.lacunavacia.com/
http://www.lasvocesolvidadas.com/
http://www.normagrau.com/
http://www.moldeartebaby.es/
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ANEXO 4.  

CAMPAÑA: LOS MOVIMIENTOS CUENTAN. UMAMANITA.  

- Los movimientos del bebé comienzan a notarse entre las 

semanas 16 y 20 del embarazo. 

- Además, la mayoría de los bebés establecen un patrón de 

movimiento habitual hacia la semana 24. 

- La falta de movimientos fetales, la disminución de los mismos 

o el cambio en el patrón de movimientos del bebé puede 

indicarnos que algo no va bien.  

- Si identificamos esto de forma temprana, debemos de acudir 

a nuestra matrona o al hospital, ya que podemos estar 

evitando la muerte del bebé y, por lo tanto, evitar el duelo 

perinatal en algunas ocasiones.  

Enlace al vídeo de la campaña: https://www.umamanita.es/los-

movimientos-cuentan/  

Fuente: Umamanita.  

https://www.umamanita.es/los-movimientos-cuentan/
https://www.umamanita.es/los-movimientos-cuentan/

