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Se estima que cada ano ocurren 23 millones de abortos espontdneos en todo el
mundo, lo que se traduce en 44 pérdidas de embarazos por minuto. El riesgo com-
binado de aborto espontdneo es del 15,3% (IC del 95%: 12,5-18,7%) de todos los
embarazos reconocidos. La prevalencia poblacional de mujeres que han tenido
un aborto espontdneo es 10.8% (10,3-11,4%), dos abortos espontdneos es 1,9% (1,8-
2,1%) y tres o mdas abortos espontdneos es 0,7% (0,5-0, 8%).

La pérdida de una hija o hijo, ya sea esperada o no, produce un impacto emocio-
nal en la familia y también en el personal sanitario que les atiende, y el duelo es la
respuesta que de forma natural se pondrd en marcha para gestionar este impacto.
Aunqgue existen diferentes descripciones de la cronologia de la muerte perinatal, la
OMS, en la 10 revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-
10) establecid las siguientes etapas:

Muerte Fetal (MF). Se subdivide en tres periodos:

* a) MF temprana: muerte en fetos de menos de 22 semanas de gestacion o <500
gramos de peso (si no se conoce edad gestacional (EG)). Se hace asi referencia a
los “*Abortos”.

* b) MF intermedia: comprende los fetos que mueren entre 22-28 semanas de ges-
tacion o peso entre 500-999 gramos (si se desconoce EG)

* ¢) MF tardia: muertes fetales en =28 semanas de gestaciéon (a partir de los 1.000
gramos de peso si no se conoce la EG).

Mortalidad perinatal (MP). Comprende la muerte a partir de las 22 semanas de ges-
tacién y durante el periodo neonatal. Hay dos tipos:
* a) MP restringida: se refiere a los fallecimientos desde las 28 semanas de gesto-




cion hasta el 6° dia de vida extrauterina. Esta es la definicion que se usa en las esta-
disticas del INE para calcular la tasa.

* b) MP ampliada: Las muertes que se producen desde la semana 22 de gestacion
hasta los primeros 28 dias de vida.

M. Neonatal (MN). Se refiere a las muertes que ocurren tras el nacimiento y antes de
alcanzar los 28 dias de vida. Hay dos tipos:

* a) MN precoz: la muerte se produce entre el nacimiento y la primera semana de
vida.

* b) MN tardia: muerte acontece entre la semana y los 28 dias de vida.

MORTALIDAD PERINATAL

Mortalidad Fetal Mortalidad Neonatal
MFintermedio |  MFlordic |  MNprecoz |

MP restringida

22 semanas 28 semanas nacimeento
T dias 28 dias
S00gr 1000gr

Tabla 1 Cronologia de la muerte perinatal

Tasas de mortalidad en Asturias 2018
Las tasas de mortalidad fetal y perinatal se calculan por 1000 nacidos ese ano. Mien-
tras que la tasa de mortalidad neonatal se calcula por 1000 nacidos vivos ese ano.



- Tasa de Mortalidad Infantil Neonatal precoz: 0,87
- Tasa de Mortalidad Infantil Neonatal tardia: 0,70
- Tasa de Mortalidad Fetal tardia: 3,13

- Tasa de Mortalidad Perinatal: 4,00

Historicamente la muerte intradtero o perinatal se ha desatendido restdndole im-
portancia, negando a las familias el duelo por una nina o un nino, que para la so-
ciedad no ha llegado a existir (no hay registro, ni fotos, ni recuerdos) lo que se con-
frapone con el hecho demostrado de que el vinculo materno-filial empieza incluso
en el primer momento que se decide la concepcion.

Las investigaciones muestran que, en Espana, un tercio de las mujeres percibid la
interaccion con el personal sanitario negativamente. Los resultados manifiestan
que, en términos generales, la calidad de la atencidén o apoyo al duelo es baja y
especialmente deficiente en cuanto a la provisidn de informaciéon. Se puede con-
cluir que una gran parte del personal sanitario (y los sistemas de gestion) no estd
preparado o formado para atender adecuadamente a las mujeres que sufren una
muerte subita intrauterina o los casos de interrupcidn del embarazo por motivos
médicos.

La literatura cientifica expone que la falta de apoyo podria tener efectos negativos
sobre el proceso de duelo al desautorizar la identidad de las madres, padres y del/
la bebé, ademds de restarle significado a la muerte.

La muerte perinatal también es una situacion dificil para el/la profesional sanita-
rio/a que en muchas ocasiones no estd suficientemente preparado o formado
para atender a las mujeres que pasan por situaciones tan tfraumaticas como muer-
te sUbita intrautero, interrupcion de embarazo por motivos médicos, muerte en el



postparto o fallecimiento en el periodo neonatal.

El/la profesional sanitario/a debe saber reconocer el significado de la muerte,
acompanar, empatizar y dar apoyo emocional evitando por un lado centrarse en
la préctica clinica Unicamente y, por otro, no dejarse llevar por la carga emocional
gue suponen algunas de estas situaciones. Una buena coordinacion de la atenciéon
y la provisidon de informacidon basada en la evidencia, pero faciimente comprensi-
ble y empdtica, pueden tener la capacidad de reducir la ansiedad de la pareja y
ser de gran ayuda para que afronten un duelo lo mds sano posible.

En Espana, en el ano 2011, se infroduce por primera vez, la atencién a la muerte y all
duelo perinatal en las estrategias nacionales y a dia de hoy son muy pocas todavia
las Comunidades Autbnomas que han desarrollado protocolos de actuaciéon. En
Asturias, no existe un plan de asistencia estandarizado para todo el Sistema de Sa-
lud del Principado de Asturias (SESPA). Unicamente existen actuaciones puntuales
en los distintos hospitales, como fruto del interés individual de algunos profesionales
por mejorar la calidad de las practicas que se vienen prestando.

La ley del Principado de Asturias 7/2019, de 29 de marzo, de Salud, establece en su
articulo 62 que los Derechos relacionados con la prestacion de servicios sanitarios
y la humanizacion de la atencion por el Sistema Sanitario del Principado de Astu-
rias, serdn recogidos en un Plan de Humanizacién del Sistema Sanitario PUblico del
Principado de Asturias. Desde la Direccion General de Cuidados, humanizacion y
Atencion Sociosanitaria de la Consejeria de salud, se estd trabajando con un grupo
multidisciplinar desde marzo de 2020 y se han definido 4 lineas estratégicas del Plan
de Humanizacién: Humanizacion, calidad y calidez de trato; Profesionales: piedra
angular para una cultura de la humanizacion; Participacion ciudadana; Adecuao-
cion de los entornos. Espacios y confort. Una de las acciones que se llevard a cabo
es el adecuado acompanamiento de las personas en el proceso de duelo gesta-



cional y perinatal. Para unificar la actuacién en todos los centros sanitarios se ha
elaborados esta Guia de Atencién al Duelo Gestacional y Perinatal, que facilitard el
acompanamiento a las mujeres y sus familias a lo largo de todo el proceso, desde
que se comunica la noticia hasta el seguimiento de un posible embarazo posterior
y no sélo para comprender el significado de la muerte, la identidad de la madre,
la coordinacidon y comunicacion, sino para aprender también a superar nuestros
propios miedos e inseguridades, ante una situacion que resulta dificil también a las/
los profesionales.

st

T
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El diagndstico de certeza de la muerte fetal se realiza mediante ecografia, visua-
lizando directamente el corazén fetal y demostrando la ausencia de actividad
cardiaca durante al menos dos minutos. Otfros métodos como el estetoscopio de
Pinard o el registro cardiotocogrdfico son menos precisos, pudiendo infundir error.

En algunos determinados casos en los que la visualizacion pueda resultar dificultosa
(oligoamnios, obesidad materna...) se puede recurrir al uso del Doppler Color del
corazon fetal y corddn umbilical.

El estudio ecogrdfico aporta otra serie de imdgenes como el cabalgamiento de
los huesos craneales, hidrops, signos de maceracion fetal o presencia de gas en el
corazon, vasos o articulaciones fetales.

Ante duda diagndstica, se debe siempre pedir una segunda opinion.

Cuando el neonato se encuentra ingresado normalmente la sifuacion suele ser cri-
tica antes del desenlace final. Esto requiere una afrontacion diferente y se puede
ir preparando a los padres/madres paulatinamente para el momento de asumir la
noticia del exitus o el planteamiento de la adecuaciéon del esfuerzo terapéutico.

“Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siempre”
Claude Bernard

El estilo de comunicacion que empleamos como profesionales influye directamen-
te en la forma en que la mujer y su pareja asimilan la informacién que reciben y de



la cual, dependen sus decisiones, su adaptacion psicoldgica a las nuevas circuns-
tancias y su participacion en el proceso.

Estd ampliamente demostrado que la forma en cdmo nos comportemos, qué de-
cimos y cdémo lo hacemos cambia notoriamente la forma en que los padres/ma-
dres van a afrontar su pérdida gestacional o neonatal y su posterior duelo. Es un
momento clave que las madres y los padres/madres siempre van a tener presente
y recordar, por lo que exige un frato excelente de comprension, empatia, compa-
sion (no pena), paciencia y respeto.

Es importante individualizar este proceso, ya que podemos encontrarnos que de-
bemos informar sobre un aborto al comienzo del embarazo o una muerte perinatal
o de una enfermedad que implicard cuidados paliativos perinatales, y en cada
circunstancia hay que buscar los mejores recursos; esto requiere una preparacion
tanto técnica como emocional del profesional al cargo.

También puede ocurrir que en ocasiones los padres/madres experimenten senti-
mientos de impotencia frente a la atencidon prestada por el personal sanitario y en
gran parte se debe a que las/los profesionales no se centran en la globalidad de la
persona, sino sélo en algunos aspectos concretos.

Es imprescindible que todo el personal, tanto sanitario como no sanitario en con-
tacto con los padres/madres sean conocedores de la situacion.

Hemos de tener en cuenta también los factores personales y socioculturales de la
madre gestante y su pareja o acompanante y cuidar tanto la comunicacién verbal
como la no verbal. Nuestro lenguaje corporal, actitud, contacto visual, tono de voz,
la expresion facial, el tacto y la postura suponen mas del noventa por ciento del
significado recibido del mensaje.



El/la profesional sanitario/a debe saber reconocer el significado de la muerte,
acompanar, empatizar, dar apoyo emocional e informar evitando centrarse Unica-
mente en la prdctica clinica; abarcard desde que se comunica la noticia hasta el
seguimiento de un posible embarazo posterior, facilitando que el entorno sea un lu-
gar tranquilo, privado e intimo. A la hora de comunicar se debe procurar fransmitir
sensacion de calma, sin que denote prisa, para favorecer un ambiente de interés
y respeto. También se debe de prestar atencidon a una adecuada coordinaciéon de
la atencion.

El lenguaje serd sencillo y conciso, evitando en lo posible el uso de terminologia
técnica sanitaria e intentando simplificar al maximo la comprensidon del mensaije.
No podemos olvidar que también el personal sanitario presenta miedos a la hora
de comunicar malas noticias, como pueden ser:

Miedo a causar dolor en el infento de no “danar “podemos llegar a caer en una
actitud pasiva de evasion de la situacion.

Miedo a ser culpada/o de la situacion por parte de la mujer o su pareja y ser noso-
fras/os mismas/os hacia quienes focalicen su rabia y dolor.

Miedo al dolor empdtico que podemos llegar a sentir.

Miedo a decir “no lo sé”, a no encontrar las palabras y respuestas necesarias en un
momento determinado.

Ver Anexo I: Recomendaciones. Comunicacion de la muerte






La mayoria de las veces la muerte fetal se detecta porque la mujer acude a urgen-
cias ante un sangrado, disminucién de movimientos fetales u otra sintomatologia,
si bien toda la patologia obstétrica y fetal que se conoce, en grado severo, puede
conducir a una muerte perinatal. También puede venir remitida de ecografia don-
de se objetiva la muerte prenatal o alguna patologia que condiciona su supervi-
vencia. Ante esta situacion, la actuacion seria:

* Permitir el acompanamiento continuo de la mujer por quien ella decida y durante
todo el proceso.

* Sila paciente acude por disminucidon de movimientos fetales, comprobar el latido
cardiaco fetal con sonicaid®, ECO o monitor nada mas llegar.

* Sino se encuentra latido o se confirma la ausencia del mismo por ecografia y ha
sido derivada por ello, avisar a los obstetras de guardia y que acudan a valorarla
lo mds rapido posible.

» Siel feto pudiera ser viable o hay posibilidad de que nazca vivo, avisar a pediatria
para que informen a la madre y al padre/acompanante de la manera de actuar.

* Informar de forma clara y por el menor niUmero de profesionales posible. Compro-
bar que entienden la informacion que se le estd dando.

e Permitir un espacio donde puedan expresar sus emociones y que puedan reflexio-
nar sobre las opciones disponibles. Seria recomendable que se habilitara una salita
con un silldén, una mesa, donde puedan permanecer este tiempo. NO EN SALA DE
ESPERA DE URGENCIAS. Si las condiciones clinicas de la paciente lo permiten, ofre-
cer alta y que vuelva posteriormente para poder asimilar y tomar decisiones en su
entorno familiar e incluso valorar crear un plan de parto con el profesional.

* Responder y escuchar las preguntas, dudas, inquietudes que tenga la pareja. No
mostrar prisa en la atencion.

*  Anamnesis detallada y revision de la historia clinica.



e Peticidon de pruebas complementarias.

* Preguntar el nombre del feto, y nunca referirse a él como tal, siempre por el nombre
gue habian decidido y si no lo fiene, utilizar “vuestro bebé” o “vuestra/o hija/o".
Esto debe ser durante todo el proceso y por todo el personal.

e En el caso de ingreso, si se realiza en planta de obstetricia, serd preferiblemente lo
mas alejada posible de habitaciones con recién nacidas/os.

* Si el ingreso se realiza directamente en partos, intentar ubicarla en la zona mds
tranquila disponible.

e Sila madre y el padre lo permiten, identificar la habitacién con un simbolo que
todo el personal conozca y que indique que hay un duelo perinatal ahi. Asegurar
gue todo el personal que entre en contacto con la pareja sepa cudl es la situacion.

* Valorar el inicio de la induccidon junto con la pareja y que la via de eleccidon para el
parto es la vaginal.

* En el caso de gestaciones de primer y segundo frimestre, se puede iniciar el proce-
dimiento en la planta, en consenso con la familia, recomendando esta opcidn por
poder estar en su habitacidén y con quien ella quiera. Una vez comience a sentir do-
lor, ofrecer analgesia, explicAndole opciones y que decida. Pasarla en ese momen-
to al drea de partos si asi lo desea y en compania de la persona de su eleccion.

* Si desea analgesia epidural, avisar al anestesista y explicarle que se trata de un
caso de muerte perinatal. Iniciar los cuidados habituales de analgesia epidural.

* Permitir el acompanamiento en la Unidad de trabajo de partos por la persona de
su eleccion.

* Durante la dilatacion es recomendable que siempre esté atendida por la misma
matrona y auxiliar, asegurando que ambos profesionales conocen la forma de tra-
tar estas situaciones.

* Durante el periodo de dilatacion, siempre que las condiciones de la mujer lo permi-
tan, informar sobre cémo va a ser el parto y que va a pasar después:

* Deseo de ver al bebé de los padres/madres, posibilidad de realizar piel con piel.



Explicar el beneficio a nivel psicoldgico que esto supone para el desarrollo adecua-
do del proceso de duelo. Recomendar que al menos uno de ellos vea al bebé vy si
ninguno quiere, que se lo ofrezcan a un familiar. Darles tiempo para decidirlo.

* Atenciéon al parto y nacimiento de forma habitual, evitando que esté presente mds
gente de la necesaria y respetando la expresidon de emociones por parte de la po-
reja. Si hay posibilidad de que nazca vivo, avisar a pediatria.

* Tras el parto, si la madre quiere realizar piel con piel, se realiza colocdndolo sobre
el abdomen de la madre. Si no desea piel con piel, se coloca en una cuna prefe-
riblemente refrigerada. Se respetard la decision de verlo o no verlo, de los padres/
madres. Si no lo quieren ver, se lleva a ofra sala. Si lo desean ver, se viste y cubre
Con un gorro y se les ensena en brazos de la persona encargada en ese momento,
matrona, enfermera, nunca ensenarlo desde un entorno distante, dejandoles co-
gerlo silo desean y permanecer con el todo el tiempo necesario. Permitir la toma
de fotos y recomendar la necesidad de tener recuerdos.

» Caja de recuerdos: se realizard segun el apartado especifico desarrollado en este
protocolo.

* Darlesinformacion sobre la subida de la leche, tiempo para asimilar y hacer pregun-
tas, y explicarles las opciones que existen en base al conocimiento que tenemos de
su historial, bajo una mirada ecosistémica de cada familia. Se valorard entregar el
libro *Madres también alimento para el alma”, de Olaya Rubio para las madres que
hayan elegido cualquier opcidén alternativa a la inhibicion farmacoldgica.

* Informar sobre la posibilidad de realizar autopsia al cuerpo y solicitar consentimiento.

e Informar de los tfrdmites a realizar administrativamente.

* Valorar y ofrecer asistencia religiosa.

* Readlizar cuidados postparto habituales a la madre. Una vez transcurrido el tiempo
de postparto inmediato, subir a la planta.

* Las/los profesionales de salud mental, se acercardn a la planta y con colaboracion
del personal realizardn una toma de contacto lo mds pronto posible con el fin de
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afianzar el vinculo, observar y acompanar. En funciéon de lo que dure el ingreso,
de las complicaciones y del estado de la madre y su entorno sin olvidarnos de sus
preferencias, se programardn visitas mds o menos frecuentes y se favorecerd que
sea el mismo profesional que la atienda para facilitar la comunicacién y el conoci-
miento del caso.




D

e Evaluacién continua de las manifestaciones que evidencien posibles complicacio-
nes post aborto, legrado o parto.
* Elaboracion del Plan de Cuidados:

Deteccion del riesgo (NOC).
Proteccion contra las infecciones (NIC).
Control de infecciones (NIC).

Vigilancia (NIC).

Administracion de medicacion (NIC).

Nivel de dolor (NOC).

Manejo del dolor (NIC).

Manejo medicacion (NIC).

Diseno sin titulo (3) Manejo ambiental (NIC).

Autocontrol de miedo (NOC).
Potenciacion de la realidad (NIC).
Disminucion de la ansiedad (NIC).

Presentarse y explicar todos los procedimientos a realizar.

Riesgo de hemorragia: Valoracion de las perdidas hemdaticas e involucion uterina.
Control de constantes habituales y primera miccidn.

Valoracioén nivel de dolor.



Valorar nivel de sensibilidad y movilidad de MMII, si se administré analgesia epidural.
Facilitar el descanso y sueno.

Escucha activa de la mujer y familia.

Fomentar la expresion de sentimientos acerca de la pérdida.

Acompanamiento continuo si asi lo desea.

Administracion de analgesia, antibidticos y tfratamiento segun pauta médica.
Comprobacion de grupo y Rh materno, para administracion de gammaglobulina
Anti D si precisa.

Ofrecer y explicar la opcidén de mantener la lactancia materna para donaciéon
al banco de leche. Entrega del libro “Madres también alimento para el alma” de
Olaya Rubio.

Valoracién de supresidon de la lactancia, si no desea donar leche materna.
Propiciar un ambiente de intimidad, comodidad y seguridad.

Educacion sanitaria y resolucion de dudas sobre la necesidad de reposo, higiene,
sexualidad, reproduccion, etc.

Informar sobre los tfrédmites, protocolos, etc.

Valorar la necesidad de tramitacion de interconsulta a salud mental intra hospitala-
ria o a tfravés de Atencién Primaria, segun necesidades de la muijer.

Instruir acerca de los signos de urgencia por los que volver al hospital: aumento de
hemorragia, aumento del dolor abdominal, eliminacion de codgulos o tejidos.
Entregar a la alta cita para la siguiente revision ginecoldgica. Recordar a la mujer y
acompanante solicitar cita con su matrona de referencia. _—
Evaluacion y registro de actividades y cuidados en historia clinica. B |




El primer paso es proporcionar a las familias la informacidon del proceso a seguir de
manera apropiada, con respeto a los silencios y escucha activa a las demandas,
para que tomen la decision mds adecuada.

En el caso en que el neonato esté ingresado en neonatologia y se prevea la muerte
de forma inminente o esta es parte de la adecuacion de los cuidados terapéuticos,
se debe ofrecer a los padres/madres la posibilidad de estar presentes en este mo-
mento e incluso de tenerle en brazos para que no fallezca solo. Aungque también
es conveniente respetar si alguno de los padres/madres o ambos prefieren no estar
presentes. Es muy importante explicarles que es lo que acontece en todo momento
y que el neonato puede presentar algun movimiento o alguna respiraciéon ineficaz
previa a la defuncion.

Debemos apoyar a las madres, los padres y familiares para ver y pasar tiempo con
su bebé, independientemente de la edad gestacional o de Ias malformaciones
que pueda tener.

Este momento de duelo requiere tratar al bebé con sensibilidad y respeto, tal y
como si estuviera vivo, llamarlo por su nombre, crear un contexto fisico e interperso-
nal que favorezca el contacto, la interaccion con él:

Se debe facilitar, sin forzar, alas madres, padres/parejas y familia, el sostenerlo/la en
brazos, tocar, lavar, vestir, velar, etc., porque les permite afrontar el duelo y reafirmar
su identidad. Silo desean pueden vestirle primero con ropa que hayan traido de su
casa.



* Es importante habilitar el lugar mdas apropiado de forma consensuada. Durante el
puerperio inmediato, permanecerdn en la misma habitacion donde se produjo la
dilataciéon siempre que sea posible. Comprobar con el servicio de anatomia pato-
l6gica cudnto podria demorarse la necropsia desde la hora del fallecimiento.

* La duracidon del contacto no ha de contar con un tiempo establecido, salvo que la
demanda por estudio de necropsia asi lo establezca.

e Transcurrido un fiempo de infimidad se preguntard a la madre y al padre/pareja si
desean que los acompanen mds familiares y que indiquen especificamente cuales.

* Se ha de facilitar asistencia religiosa si la demandan y respetar la realizacion de sus
ritos religiosos/culturales.

* En caso de que no deseen ver al bebé, también se le puede describir como es fisi-
camente silo sugieren. Cuando existan malformaciones o algun dano en el cuerpo
se proveerdn los medios para reducir el impacto entregando al bebé acondicio-
nado o cubierto adecuadamente, dejando libertad a los progenitores para des-
cubrirlo ellas/os mismas/os si lo desean. También pueden autorizar a otra persona
allegada para que lo vea en su lugar.

* Informar tanto de la inhibicién de la lactancia materna, como de la posibilidad de
su mantenimiento, incluida la opcién de donacidn de leche materna.

* Si aun habiéndose ofrecido la posibilidad de ver al bebé, no han querido en un pri-
mer momento, se facilitard este contacto durante el tiempo que la madre perma-
nezca hospitalizada. Cuando un hospital tiene que trasladar al hospital de referencia
al bebé para hacer la autopsia, se ha de esperar mientras la madre esté ingresada.



e Lavar cara con suero fisiolodgico y una gasa.

* Dejar descubierta la cara y ocultar inicialmente el resto del cuerpo.

» Se aconseja tapar la cabeza también. Limpiamos los restos de sangre del/la bebé,
le ponemos el gorro, lo envolvemos en el empapador o ropa que la familia propor-
cione.

e Sila muerte se ha producido proximo a término llevarle en brazos como lo hariamos
con un/arecién nacido/a vivo/a (presentacion lo mas natural) y proporcionar una
cuna para dejarle en ella.

e Alertar que parecerd estar durmiendo y en temperatura de ambiente

Facilitar un espacio fisico intimo y privado a las madres, padres, parejas y familia-
res es imprescindible para procurar que el acto de despedida se desarrolle en las
mejores condiciones posibles y en el mejor lugar posible, ya que dicho ambiente
puede ayudar a encajar los primeros momentos de su dura situacion.

Un espacio de duelo debe cumplir dos funciones principales: el acompanamiento
en la Ultima fase de la vida y el apoyo durante el inicio del duelo. El espacio debe
permitir una despedida intima y franquila, sin interferencias con el personal, sin pri-
sas, en un ambiente que genere serenidad y calma.

6.2.1 Requerimientos de los espacios para el duelo

* Esta habitacidon debe ubicarse en una zona tranquila y poco transitada. El lugar
en el que se situen podrd ser diferente de un hospital a otfro, a ser posible que no



requiera demasiados desplazamientos desde el paritorio. Siempre habrd que evitar
gue desde esta habitacion se escuche el llanto de otros bebés.

La habitacidn, sila madre y el padre/pareja lo permiten, puede estar identificada
con un simbolo.

lluminacién natural y conexidn visual con el exterior (ventana).

lluminacion artificial regulable, preferiblemente indirecta.

Decoracion sencilla y acogedora, materiales y colores entonados, cdlidos o que
tfrasmitan un ambiente diferente del hospitalario.

Mobiliario sencillo y facil de acoplar, en funcién de las necesidades.

No imprescindible, pero si la habitacion incluye bano se facilita la estancia.
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Es recomendable facilitar recuerdos fisicos y fotografias. En un contexto de tabu y
falta de reconocimiento de la muerte perinatal, estos recuerdos permiten a los pa-
dres/madres establecer la identidad materna y paterna y legitimar el duelo.

Tras una muerte infrautering, los padres/madres estan en estado de shock emocio-
nal, por lo que es probable que no soliciten conservar ningun tipo de recuerdo has-
ta pasado un tiempo. La informacion, el apoyo y la ayuda de las/los profesionales
son bdsicas para no dejar pasar esta opcion.

Las cajas de recuerdos preparadas en las unidades obstétricas o neonatales, les
permite llevarse un recuerdo tangible de su bebé que también puede ayudar a la
superaciéon de la muerte por parte de las/los hermanas/os (si los hubiera) o el resto
de la familia, que en muchas ocasiones no llegaron a conocerla/o fisicamente.

Estas cajas incluirdn objetos que tuvieron relacién y/o contacto con el/la bebé
como la pulsera identificativa, huellas, pinza de corddn, gorro, mechdén de pelo,
camiseta, chupete, fotografias, muleton, etc.).

Cada hospital gestionard dénde y durante cudnto tiempo se custodiard esa caja
en el caso de las familias que no hayan querido recogerla en un primer momento.
Ademds, existen ofro tipo de cajas de recuerdo elaboradas por asociaciones de
duelo y que invitan a las familias a elaborarlas ellas mismas como parte de su duelo.
En el caso de las fotografias, se realizardn a peticion de la madre y el padre con el
dispositivo que ellos nos faciliten. También se les puede facilitar el contacto con la
fotdgrafa de la Asociacion Brazos Vacios.

Ver Anexo Il






Tras la muerte fetal o neonatal, las mujeres y sus parejas deberian tener la oportuni-
dad de decidir sobre el destino final del cuerpo de su bebé independientemente
de la edad gestacional, el peso y si ha nacido o no con vida.

Ofrecer a la madre y al padre/pareja la posibilidad de organizar un funeral y to-
mar la decision sobre la disposicion del cuerpo de su hijo/a y respetar las diferentes
creencias, culturas vy rituales, fue una de las primeras recomendaciones a la hora
de efectuar cambios en las practicas sanitarias en los anos 70.

Hoy en dia, en los paises anglosajones y del norte de Europa las prdacticas han
cambiado tanto que recomiendan que todas las muertes intrauterinas reciban una
disposicion respetuosa y sensible mediante la inhumacién o la cremacion, indepen-
dientemente de la edad gestacional.

Antes de la 22+0semanas el entierro es opcional. Para que la familia pueda enterrar
al feto habria que avisar a la funeraria y rellenar declaracion y parte de alumbra-
miento de criaturas abortivas de menos de 180 dias de gestacion.

En estos fetos se suele hacer estudio anatomopatoldgico. Se envian al Servicio de
Anatomia Patoldgica como muestra para biopsia (sin necesidad de autorizacion
familiar) o con peticion de autopsia (en este caso es necesaria la autorizacion fa-
miliar). (Ley 42/1988, de 28 de diciembre, de donacién y utilizacién de embriones
y fetos humanos o de sus células, tejidos u érganos). En ningun caso se registra su
entrada en mortuorios. Posteriormente se tratan segun otros restos bioldgicos hospi-
talarios (incineracion o enterramiento en fosa comun). Requiere una autorizacion
al hospital a proceder a la incineraciéon de los restos abortivos/restos humanos de



enfidad suficiente. Dicho consentimiento puede formar parte del consentimiento
de autopsia o ser un documento independiente.

» Disposicion privada. La familia se hace cargo del feto. Se contacta con los
servicios funerarios a eleccion de la familia.

En este caso los padres/madres recuperan el cuerpo del bebé, con la intfermedia-

cion de una entidad funeraria, para realizar un sepelio civil o religioso y proceder

posteriormente a su incineracion o inhumacion.

Los costes en este caso deben ser asumidos por la familia y se debe informar de

ello. Sila familia no tiene recursos econdmicos se puede derivar a Trabajo social del

hospital para valorar la situacion socio-familiar.

No es necesario conceder autopsia, pero ademds la realizacion de autopsia no es

inconveniente para recuperar el cuerpo para disposicidn particular.

Para la disposicidon privada del cuerpo es necesario que la/el obstetra cumplimen-
te la Declaracion y parte de alumbramiento de criaturas abortivas, que si bien es
obligatorio en muertes fetales de mdas de 26 semanas no lo es para aquellos que
fallecen antes. Sin embargo, si se desea hacer una disposicion privada del cuerpo,
serd necesaria la cumplimentacion de dicha Declaracion y parte de alumbra-
miento de criaturas abortivas para que se pueda llevar al Registro Civil y con ello
sea concedida la Licencia oficial de enterramiento.

No deberian existir inconvenientes en los hospitales para dicha disposicion en los
menores de 26 semanas para que los padres/madres puedan recuperar el cuerpo
de su hijo/a, ala luz de la Sentencia 11/2016, de 1 de febrero de 2016 del Tribunal
Constitucional, publicada en el BOE n°57 del 7 de marzo de 2016: todos los juzga-



dos y Tribunales de Espana libraran la oportuna licencia de enterramiento de las
criaturas nacidas sin vida, independientemente de su peso y edad gestacional,
garantizando con ello el derecho de los progenitores a una disposicion respetuosa
del cuerpo de su bebé

» Disposicion a cargo del hospital. La familia no se hace cargo del feto. Esto supo-
ne la incineracién o enterramiento en fosa comun junto con otros restos biolo-
gicos hospitalarios. No existe la opcidn de recuperar las cenizas posteriormente.
Estd exenta de costes para la familia.

La familia debe firmar la Autorizacion de Enterramiento de Fetos (cuando no de-

seen o no puedan hacerse cargo del feto nacido sin vida) para que el hospital se

haga cargo de gestionar su inhumacién. En este caso, se autoriza al Hospital para
que efectue los tfrdmites judiciales y extrajudiciales para su enterramiento en el ce-
menterio de la ciudad. El celador del Mortuorio avisa a la Funeraria de Guardia,
ya que, en estos casos, el feto tendrd el mismo destino que otros restos humanos
con entidad procedentes de intervenciones quirdrgicas y amputaciones, que son

objeto de enterramiento en fosas comunes habilitadas para tal fin. (Decreto 72/98,

de 26 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento de Policia Sanitaria Mor-

tuoria en el dmbito del Principado de Asturias).

A partir de las 26 semanas de gestacion (180 dias) el entierro es obligatorio.

Ver Anexo lll; Autorizacion de Enterramiento de Fetos

Cuando el hijo nace con vida y fallece con posterioridad es considerado un “exi-
tus natural” como ocurre en otras edades de la vida. En principio la disposicion del



Guia de atencion al duelo gestacional y perinatal

cuerpo es privada avisando a los servicios funerarios elegidos por la familia. Segun
el Art. 30 del Codigo Civil “La personalidad se adquiere en el momento del naci-
miento con vida, una vez producido el entero desprendimiento del seno materno”.
Los documentos legales a cumplimentar serdn el Certificado de Nacimiento y el
Certificado de Defuncion (Art.66 de la Ley 20/2011, del 21 de julio, del Registro Ci-
vil). Si no pueden o no quieren hacerse cargo se avisa a Trabajo social y se tframita
el enterramiento mediante el Ayuntamiento del lugar donde figure empadronado.

Solo en los casos en que el hospital tenga establecido un concierto con alguna
Facultad de Medicinag, se podrd ofrecer la opcidn de donacidn del caddaver para
fines cientificos y de ensenanza, segun el protocolo vigente en cada centro.

Ver Anexo |IV. Boletin Estadistico de Parto

Ver Anexo V. Declaracion y Parte de Alumbramiento de Criaturas Abortivas
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La muerte perinatal puede ser el resultado de enfermedades del neonato, la madre
o la placenta. La mayoria de las muertes neonatales ocurren por malformaciones
congénitas, alteraciones metabdlicas, hipoxias-isquemias periparto y complicacio-
nes de la prematuridad extrema.

En la mayoria de los casos de muerte perinatal se recomienda realizar estudios etio-
|6gicos con el objetivo de:

e Aportarinformacion a los padres/madres.

* Establecer si existe riesgo de recurrencia para gestaciones sucesivas.

* Planificar seguimientos y cuidados de la mujer en un futuro embarazo.

Estos estudios van dirigidos en tres sentidos:

l. Investigacion sobre la madre.

Il. Investigacion sobre la placenta.

lll. Investigacion sobre feto /recién nacido muerto.

Historia clinica materna.

Analitica de sangre.

Test Kleihnauer-Betcke o citometria de flujo: para descartar hemorragia fetomaterna
masiva.

Oftros estudios complementarios.



Estudio macroscopico y microscoépico del corddon umbilical y la placenta.

Estudio por anatomia patoldgica

Estudio citogenético

Oftras investigaciones en casos concretos

Ante un peso del recién nacido inferior al percentil 10, una historia clinica compati-
ble con una infeccidn congénita, o hidrops fetal debe obtenerse un fragmento de
la cara fetal de la placenta de 1 cm3, para estudio mediante PCR de CMV si no se
ha realizado amniocentesis anteriormente.

En caso de que la placenta haya sido fijada en formol y el anatomopatdlogo en-
cuentre lesiones compatibles con una infeccidén congénita por CMV o parvovirus
B19 se debe confirmar la infeccidn mediante técnica inmunohistoquimica.

* Ecografiaintradtero
e Estudio genético

Se aconseja tomar una de las siguientes muestras:

Un fragmento de piel de 5 x 5 mm de cara interna del muslo que se debe man-
tener en un medio adecuado (en bote estéril en seco o con suero fisioldgico).

Un fragmento de corddn umbilical de 1 cm.

Sangre de corddn umbilical en un tubo con heparina es una muestra excelente
para el estudio genético en caso de muertes fetales intraparto.

Las muestras deben mantenerse refrigeradas y deben ser enviadas al servicio de
genéticas debidamente identificadas lo antes posible.
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Se requiere de manera obligatoria el consentimiento informado de los padres/
madres para realizar cualquier estudio genético del recién nacido fallecido o en su
placenta.

* Examen externo detallado.
* En caso de peso del recién nacido inferior al percentil 10:

Se debe solicitar, ademdas de los anficuerpos anti fosfolipidos, pruebas para des-
cartar una infeccidon congénita.

Si se realiza una amniocentesis genética previa al parto se recomienda solicitar
también una PCR de CMYV, si no hay muestra de liquido amnidtico se debe realizar
estudio en tejido fetal o en placenta.

e En caso de hidrops fetal se pedird:

Coombs indirecto.

Estudio de infeccidn congénita.

Se deben descartar malformaciones congénitas en autopsia.

En pacientes del sudeste asidtico se debe pensar en anemia fetal grave por he-
moglobinopatia de Bart.

* Ante una muerte perinatal en una gestante con PCR SARS-CoV-2 positiva en exu-
dado nasofaringeo alingreso o en los dias previos, se debe realizar PCR SARS-CoV-2
en liguido amnidtico si se ha hecho amniocentesis previa al parto. Si no se ha reali-
zado amniocentesis se debe hacer PCR SARS-CoV-2 en 1 cm2 de placenta.

* Autopsia perinatal

La autopsia perinatal y el estudio anatomopatoldgico de la placenta son las  in-
vestigaciones que mds contribuyen al diagndstico de la causa de la muerte y el
momento en el que se produce.



En el caso de que el neonato fallezca con varias horas o dias de vida en la unidad
de cuidados intensivos neonatales se intentard llegar al diagndstico de la muerte
si en ese momento aun no se tuviera claro. Para ello habrd que individualizar las
pruebas segun cada caso: cultivos que descarten enfermedad infecciosa, plan-
tear estudio de enfermedades metabdlicas, pruebas de imagen, recoger sangre
para posible estudio genético diferido.... Y siempre ofrecer la necropsia informan-
do con sensibilidad de su conveniencia, pero no presionando a los padres/madres.

Se debe plantear el tema de la necropsia en cuanto la conversacion lo permita y
no esperar al momento en que el/la bebé nazca para solicitar el consentimiento.

El feto serd tratado con el méximo respeto en su traslado al Servicio de Anatomia
Patologica.

La necropsia sirve para confirmar malformaciones ya conocidas o para hacer nue-

vas aportaciones que no se hayan podido diagnosticar (enfermedades genéticas),
incluso para poder descubrir la causa de la muerte si estd desconocida en el mo-
mento del parto. Esta informaciéon es importante tfransmitirsela a los padres/madres
para que sean conscientes de la frascendencia de esta prueba.

El momento de recoger los resultados de la necropsia es vivido con ansiedad por
las madres y padres, ya sea por miedo a que les comuniquen resultados negativos
para un futuro embarazo ya sea por no poder resolver el motivo de la defuncidn.



Después de la muerte de una hija/ hijo -antes, durante o después del parto- el pro-
cedimiento que hay que seguir dependerd de silos padres/madres han autorizado
que se le practique la necropsia o no.

En caso afirmativo, se recoge el cuerpo junto con:

* Documentacion identificativa

* Consentimiento informado (firmado por los padres/madres)

Y se lleva a la sala de anatomia patoldgica.

Después de la necropsia, se traslada el cuerpo a los Servicios funerarios para darle
sepulturg, junto con la documentacion necesaria dependiendo de si se trata de:

e Declaracion y Parte de Alumbramiento de Criaturas Abortivas (papel rosa)

e Boletin Estadistico de Parto

» Autorizacién de enterramiento de fetos (cuando la familia no se hace cargo del
caddver).

e Certificado Médico de Defuncion

Si, al contrario, no autorizan que se realice la necropsia, el traslado serd directa-
mente a los servicios funerarios para darle sepultura, segin lo que se haya acor-
dado.

Silo desean, pueden hacer un funeral o servicio religioso segun sus creencias o cul-
tura en el hospital -siempre y cuando la infraestructura hospitalaria lo permita-, en
casa o en un lugar de culto, con los familiares y amistades.
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A partir de las 26 semanas de gestacion es obligatorio enterrar o incinerar a las/los
hijas /os que han muerto antes de nacer (articulo 7.2 del Real decreto 297/1997, en
relacion con el arficulo 30 del Codigo Civil y el arficulo 15 de la Ley orgdnica 2/2010,
de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la interrupcion voluntaria del
embarazo).

Toda persona nacida con vida se deberd inscribir en el Registro Civil, para registrar
el lugar donde ha nacido o la residencia de los padres/madres antes de los treinta
dias posteriores al nacimiento, y deberd ser dada de baja cuando muera, indepen-
dientemente del tiempo de vida transcurrido. Actualmente existe una modificacion
relativa a la inscripcion de nacimientos y defunciones en el Registro Civil, que pre-
tende que se pueda inscribir a los recién nacidos directamente desde los centros
sanitarios y no haya que ir personalmente a la oficina del Registro Civil. Esta nueva
modalidad estd pendiente de extenderse a todos los centros sanitarios implicados.
En el supuesto de que la defuncidn haya sido en el vientre materno, después de
los seis meses de gestacion, se puede registrar a la hija/ hijo, sin efectos juridicos,
en un archivo sometido al régimen de publicidad restringida, tal y como establece
la disposicién adicional cuarta de la Ley 20/2011, de 21 de julio, del Registro Civil,
y los progenitores pueden otorgarle un nombre. En el Registro Civil, después de la
gestion, podeéis solicitar un cerfificado en el que conste el niUmero de registro y los
datos personales.

Si son matrimonio, la madre, el padre o cualquier persona mayor de edad debido-
mente autorizada, excepto en matrimonios de dos mujeres. En este Ultimo caso, se



deberdn presentar las dos madres, excepto si ya se tiene un hijo en comun. Si son
familia monoparental o no son matrimonio, se deberd presentar la madre o bien los
dos miembros si se desean consignar los datos de la pareja.

Estos requisitos se pueden ver modificados cuando hay la posibilidad de registrar
recién nacidos desde el centro sanitario.

» Cuestionario para la declaracion de nacimiento en el Registro Civil, con el certi-
ficado del facultativo correctamente cumplimentado (lo proporcionard el hos-
pital, con la documentacion de alta médical).

* Boletin estadistico del parto (lo proporcionard el hospital, con el cuestionario
para la declaraciéon de nacimiento en el Registro Civil).

* DNI/NIE o pasaporte de los progenitores.

e Libro de familia (0 documentacion que acredite un matrimonio legalizado), si
existe.

Para realizar la inscripcion con el primer apellido materno y el segundo paterno,
hace falta que asistan los dos progenitores, ya que se tiene que firmar un documen-
to de conformidad. Para los hijos sucesivos no serd preciso, ya que obligatoriamen-
te tendrdn que seguir el mismo orden.

Las defunciones se deberdn inscribir en el Registro Civil del municipio donde se ha-
yan producido. Se deberd hacer durante las 24 horas siguientes a la defuncion y
siempre antes del entierro, ya que se considera legalmente urgente. La inscripcion
de la defunciéon en el Registro Civil se puede cursar directamente desde los servi-
cios funerarios, que al mismo tiempo solicitan la autorizacidn para practicar la in-
humacion o incineracién acordada y el certificado médico de defuncidn original.
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En el supuesto de que el nino/la nina haya nacido con vida, hasta que no se haya
inscrito en el Registro Civil no se podrd obtener su licencia del entierro.

e Hoja inscripcion juzgado del nino/la nina.

e Certificado médico de defuncion.

* Documento con el nombre y apellido de los padres/madres (por la especificidad
de la minoria de edad).

**La Ley 20/2011, de 21 de julio, del Registro Civil, en su Articulo 44. Inscripcion de
nacimiento vy filiacion; apartado 1, recordaba que “son inscribibles los nacimientos
de las personas, conforme a lo previsto en el articulo 30 del Cédigo Civil.” M&s ade-
lante, en su Disposicion final tercera, de Reforma del Codigo Civil, viene a decir que
se modifica el articulo 30 del Codigo Civil, que queda redactado en los siguientes
términos:

«Artficulo 30: La personalidad se adquiere en el momento del nacimiento con vida,
una vez producido el entero desprendimiento del seno materno.»

Por tanto, con fecha 23 de julio de 2011 (dia siguiente a la publicacién en BOE de
la Ley 20/2011 de Registro Civil), todo recién nacido, desde el mismo momento en
gue nace con vida, entendiéndose con latido cardiaco positivo independiente-
mente de otros pardmetros (test de Apgar, respiracion, etc.) tiene consideracion
de persona vy, por tanto, serd inscrito en el Registro Civil. Los fallecimientos que se
produzcan con posterioridad a los seis meses de gestacion, figurardn en un archivo
del Registro Civil, sin efectos juridicos, pudiendo los progenitores otorgar un nombre.
El documento que certifica el nacimiento vivo es el “Parte del Facultativo que asis-
ti® al nacimiento”, hoja de color amarillo cumplimentada habitualmente en parito-
rio. Este certificado debe ser entregado a los padres/madres. En caso de un bebé
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que fallece infrautero, no se cumplimenta parte de asistencia al nacimiento (hoja
amairilla).

Si se han cumplido 180 dias de gestacion, se cumplimentard:

“Declaracion y parte de alumbramiento de criaturas abortivas” (hoja rosa) que se
entrega en el Registro Civil.

Boletin Estadistico de Parto que se entrega a los padres/madres en el hospital.

En estos casos, no puede ser inscrito en el libro de familia.

Trdmites y gestiones. Inscripcion del nacimiento.

https://www.mijusticia.gob.es/es/ciudadania/tframites/inscripcion-nacimiento
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Segun el Real decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestacio-
nes econdmicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad,
riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural, se establece que
las gestantes con defuncidon del hijo después de la permanencia en el seno mater-
no al menos durante 180 dias pueden solicitar la prestacion de baja maternal en
todos los supuestos, haya nacido con vida o no. El tiempo establecido para la baja
maternal serd de 16 semanas, excepto en un parto multiple, en el que serd de 18
semanas, independientemente del nUmero de muertos.

Para la baja maternal hay que presentar al médico de familia el informe médico
de alta hospitalaria después del parto, en el que se especifican las semanas de
gestacion, el diagndstico vy la fecha del parto.

A los padres/madres se les entregard un informe médico de maternidad y tendrdn
que dirigirse a las oficinas del Instituto Nacional de la Seguridad Social.

El ofro progenitor no tiene derecho al permiso por nacimiento. No obstante, aque-
llos papds que han reclamado el permiso por nacimiento bajo dichas circunstan-
cias, lo han ganado en la mayoria de los casos.

Si el/la bebé nace con vida y muere al poco tiempo, se debe registrar su nacimien-
to en el Registro Civil antes de las primeras 24 horas del suceso, asi se facilitard el
Certificado de Nacimiento, documento necesario para tramitar los permisos por
nacimiento.

Se puede renunciar a este permiso siempre que hayan transcurrido las semanas
obligatorias, es decir, 6 semanas para la madre y 4 para el padre.
La baja paternal solo se puede solicitar en caso de nacimiento con vida: el tiempo



_

establecido es de 13 dias, 15 si se frata de parto multiple y 20 dias en el supuesto de
que la criatura nazca con una discapacidad, reconocida legalmente, o en casos
de familia numerosa. En el supuesto de parejas homosexuales, las gestiones y los
periodos son los mismos que en el caso de las parejas heterosexuales.

https://www.seg-social.es/wps/portal/wss/internet/Trabajadores/PrestacionesPensi
onesTrabajadores/é6b%26a085-4dc0-47af-b2cb-27e007167%1¢e







Sin duda el regreso a casa sin el esperado hijo y fras un proceso agotador fisica-
mente y emocionalmente complejo es uno de los momentos mds complicados.
Queda por delante adaptarse a la pérdida y recuperar poco a poco la vida coti-
diana, con todas las turbulencias emocionales que ello conlleva.

Mitigar, acompanar y favorecer la gestion emocional del proceso que acaba de
iniciarse es el principal motivo en que debemos centrarnos las/los profesionales.
Recordemos que nuestro paciente, en estas circunstancias, no es solo la mujer, sino
también su pareja y ndcleo familiar mas cercano.

En algunas ocasiones la persona que estd en duelo no tiene la voluntad ni fuerza para
pedir ayuda y necesita que sean los demds quienes tomen la iniciativa para ofrecerla.

El momento de irse a casa suele generar ansiedad extra ya que supone el choque

directo con la vida coftidiana. Surge la primera interrogante para ellos: *ay ahora,

squée”. Dedicarles unos minutos con la actitud adecuada (ambiente, posicion y

lenguaje corporal, disposicion de escucha...) esincluso mds importante que el con-

tenido. En esta reunién les daremos unas pautas de autocuidado minimas, preferi-
blemente apoyadas también por escrito (hay que tener en cuenta que es posible
que no sean capaces de recordar la informacion que les demos de forma oral).

Aqui se detalla la informacion que se debe facilitar:

» Autocuidados (fisicos, lactogénesis, emocionales, sociales y espirituales).

* Citas (obstetricia, matrona y equipo de salud mental, si procede), si es posible
ya concertadas. Recordar que es importante que acudan con su pareja, en
el caso de que la tenga, pues el acompanamiento y el apoyo mutuo en estos
momentos es fundamental.



» Teléfonos de contacto para resolucidon de dudas. Proporcionaremos un teléfono
de contacto del hospital.
* Formas de contacto de asociaciones y bibliografia.

10.1.1 Guia de autocuidados

Proporcionar recomendaciones generales respecto a higiene diaria, actividad fisi-
ca y motivos de consulta.

Le daremos pautas especificas para facilitar un proceso de duelo fisioldgico, ha-
ciendo hincapié en los autocuidados emocionales, sociales y espirituales. Tenemos
a confinuaciéon algunos puntos importantes y como podemos trasladdrselos a la
mujer/ pareja.

Mds que hacer cosas con los demds es elegir compartirlas con quien nos hace sen-
tir bien, nos escucha, nos apoya y nos entiende. Relacion de empatia.

Conjunto de principios, actitudes o valores que configuran la vida de una persona
o colectivo.

Cuidados generales e individuales que ofrecemos con el propdsito de ayudar a



la mujer en la tfoma de decisiones acerca de la lactancia en situaciones especial-
mente vulnerables.

Ver Anexo VI: Autocuidados

Se realizard en la primera semana postparto por parte de la matrona de atencidn
primaria o, en su defecto, aquel profesional que sea asignado para esta actividad
por parte de la Gerencia del Area sanitaria.

Esta consulta debe ofertarse en todos los casos de pérdida perinatal, sea cual sea
la edad gestacional, preferentemente debe ser concertada desde el hospital.
Hay que recordar que serdn los familiares su estructura de apoyo mds cercana y
continua, por lo que es importante conocer algun detalle sobre la calidad de éste.
A veces los familiares tienen una sensacion de fracaso por no poder brindar el apo-
yo necesario, ya sea por falta de recursos emocionales o de tiempo. Esto también
influird en la vivencia de los propios padres.

Puede ser de utilidad tener a mano un resumen de los procesos mds comunes por
los que pasan los miembros del ndcleo familiar, para entender mejor lo que nos
tfransmiten en la consulta y poder ofrecer un apoyo integral.

Resulta esencial la presencia de un equipo multidisciplinar donde se tenga en
cuenta la parte fisica y mental con el fin de evitar complicaciones como dolor
o problemas de cicatrizacion que pueden influir en el sueno y en el descanso
de la mujer, que es un aspecto fundamental que debemos cuidar en este pro-
ceso.

Desde este escenario pondremos especial atencion al vinculo y la relaciéon tera-
péutica que vamos a establecer con las mujeres y sus familias para ayudarles a
sanar y situarlas en su nueva vida que nunca volverd a ser como antes, pero inten-



taremos que, fras esta experiencia tan dolorosa, dura vy dificil salgan empoderadas
y adaptadas a las nuevas circunstancias.

Primeramente, verificaremos la informacion recibida en el hospital. Contestaremos
a todas sus preguntas, y si no conocemos la respuesta, asi se lo haremos saber. La
honestidad es fundamental en la relacion de ayuda y es mejor decir “no lo sé” que
inventar.

Durante la consulta, debemos tener en cuenta algunos aspectos importantes en
nuestro lenguaje no verbal, que como sabemos representan la parte mds impor-
tante de la comunicacion.

Ver Anexo I: Recomendaciones. Comunicacion de la muerte.
10.2.1 Objetivos especificos de la consulta

1. Que la pareja exprese sentimientos y pensamientos sobre la pérdida de su hijo (lla-
marlo por el nombre), escuchar el discurso sin juicio y respetar silencios. La pareja
ha de sentirse en un entorno seguro para poder expresar lo que sienten. Evitar frases
desafortunadas.

2. Identificar la fase de duelo en la que se encuentran y valorar sintomas de duelo
disfuncional.

3. Que la pareja entienda que los sentimientos y la manera de vivir el duelo puede

ser diferente para ambos. Una buena comunicacion y apoyo es fundamental para

afrontar la pérdida.

Es importante animar a la pareja para que manifieste sus sentimientos.

Indagar sobre la red familiar, como llevan la pérdida y el apoyo brindado a la pareja.

Si ya tienen oftro hijo preguntar como es la relacion con €l y como lo vive.

Explicar que sus sentimientos y sus sintomas fisicos son normales en esta etapa, que

todo esto lleva un proceso y cOmo va a ir cambiando en el tiempo.

No s



8. Indagar e informar sobre servicios o fuentes de apoyo disponibles.

9. Reconocer factores de riesgo asociados al desarrollo de un duelo complicado (se
habla de duelo complicado cuando los sinfomas de malestar psicoldégico acaban
provocando una incapacitacion para la vida y las relaciones (Payds, 2010):

Muerte inesperada y repenting, sin tiempo de preparacion para la pérdida.

La forma en que se dio la noficia.

No ver el cuerpo del/la bebé.

El duelo por muerte fetal estd socialmente poco reconocido. Duelo desautorizado.
Dificultad para expresar el dolor.

Abortos anteriores recurrentes.

Ausencia de apoyo externo. Aislamiento. Presion social para la pronta recupe-
racion.

Actitud ambivalente hacia el embarazo.

Sentimientos de culpa relacionados con lo que hicieron antes de la pérdida.

10.2.2 Valoracion

Constantes vitales.

Estado general.

Involucién uterina.

Valoraciéon del periné o herida quirdrgica en caso de cesdrea

Valoracién de las necesidades bdsicas y de autocuidado (especial hincapié).
Lactogénesis, lactancia y donacion de leche: nos informaremos si durante la es-
tancia hospitalaria ha tomado una decision sobre como afrontar la lactogénesis.
Sinolo hahecho, le podemos orientar para que escoja entre las opciones de que
dispone.



Si se ha hecho una inhibicién farmacoldgica en el hospital debemos realizar una
exploraciéon mamaria para comprobar que ha sido eficaz. Hay que tener en cuen-
ta que la supresion farmacoldgica de la produccion ldctea supone bloqueo neu-
ropsicoldgico por el cese de produccidon de oxitocing, prolactina y endorfinas, hor-
monas todas ellas protectoras ante el estrés y la depresidon, por lo que debemos
estar alerta ante el aumento del estado depresivo.

Revisaremos el estado de las mamas y aclararemos las dudas que surjan. El proble-
ma mads frecuente que se puede presentar es la ingurgitacion. Puede que la madre
no se dé cuenta de la necesidad de dliviar la incomodidad y tensidon en las mamas
hasta que se haya producido una ingurgitacion bastante dolorosa.

En el caso de que existan signos de ingurgitacion en la exploracion explicaremos
la conducta a seguir: extraccion manual de leche, aplicacion de calor pre-extrac-
cion vy frio posterior, sujetador de sujecion adecuada, reconocimiento de signos de
alarma, consultar siempre que sea necesario.

Sila decision de donacion de leche ha tenido lugar en el hospital, probablemente
tendrd toda la informacién necesaria. De no ser asi, se la daremos en ese momento
(técnica de extraccion, manipulacién y conservacion de la leche, normas del ban-
co de leche, asi como las formas de contacto con el banco de leche).

Pondremos especial atencion al déficit de autocuidado, situacion que puede ser
debida al desdnimo producido por un duelo patoldgico.

Evaluar el apoyo y el estado emocional, haciendo hincapié en las recomendacio-
nes de autocuidado emocional y espiritual.

Es de especial importancia ser cuidadoso con las bases de una comunicacidon em-
pdatica en estos casos (indicadas anteriormente).



Desde el hospital las/los profesionales de salud mental acudirdn a fomar contacto
con la madre y su familia con el fin de conocer y facilitar la vuelta a su domicilio.
Es importante transmitir que van a estar en todo el proceso y se adaptaran a lo
que ella y su familia vayan necesitando. Por todo ello es importante iniciarlo en
el dmbito hospitalario y después llegar a su hogar: es una forma de demostrar la
adaptacion y de priorizar su bienestar. Asi, serd mads facil comenzar y también que
fluya todo el proceso, evitando situaciones de interrupcion, elementos de distorsion
como puede ser el propio centro sanitario y situaciones que en muchas ocasiones
entorpecen la comunicacion que tiene que ser prioritaria y que van a ayudar a
avanzar en la adaptacion y en la sanacion.

En principio serd la enfermera quien inicie el contacto con la mujer y su familia y
también en las primeras visitas a domicilio. Valorard la situacion y se establecerd un
plan conjunto acordado con el equipo multidisciplinar de atencidon primaria y del
equipo de salud mental, donde se definirdn las distintas intervenciones con otros
companeros (psicologos, psiquiatras, terapeuta ocupacional, frabajadora social,
fisioterapeuta, matrona, médico de atencidn primaria).

La atencidon estard basada en la expresion de emociones, sentimientos y en el
acompanamiento de los cambios que vayan surgiendo y que se vayan plantean-
do progresivamente como puede ser guardar ropa del/la bebé, retirar muebles u
objetos que estaban preparados para el nacimiento, planes de futuro y organiza-
cion, vuelta a la vida laboral y a las rutinas que venia realizando. Las posibilidades
que van a surgir van a ser ilimitadas: cada mujer nos va a marcar las prioridades y
el camino que quieren seguir, y por parte de las profesionales y las/los profesionales
que las atiendan intentardn que todo fluya.

En los primeros momentos debe ser prioritario mantener un patréon de sueno regular
y proporcionar medidas de higiene del sueno INDIVIDUALIZADAS en cada caso.



Ademds, prestaremos atencién en la alimentacion y en la organizacion de hdbitos
y horarios con el fin de conseguir un estado 6ptimo de salud fisica que ayude a la
adaptacion psicoldgica de estos momentos. El domicilio es un ambiente propicio
para centrarnos en estas cuestiones y tenemos.

Tener en cuenta aquellos indicadores sociales que puedan indicar una mayor vul-
nerabilidad: ausencia de pareja, red social débil, desempleo, nivel econdmico
bajo, etfc.

Hacer esta valoracion dentro del nucleo familiar hace mdas fiable la informacion

obtenida.

» Sihay ofros hijos, quiz& puedan contar ellos lo que ha pasado. Asi se sienten teni-
dos en cuenta. Los mds pequenos aun no comprenden los conceptos de nacer,
morir o Vivir, pero saben que algo “pasa” y notan la tristeza alrededor.

e Hacerlos participes de los recuerdos, las conversaciones sobre el/la bebé falle-
cido y en el propio duelo es mejor que apartarles.

* Recordar alos familiares, si es posible, que a veces lo mejor que pueden hacer
es “nada”, sélo estar ahi. Escuchar, abrazar, no dar consejos.

e Sino fienen ya la informaciéon sobre grupos de apoyo, y bibliografia, proporcio-
ndrsela. A veces es mejor proporcionar pocos recursos (un libro, un folleto, un
grupo de apoyo). Si les damos demasiada informacién pueden sentirse abru-
mMmados.

Se redlizard entre la 6° y 8° semana. Este periodo se considera el 6ptimo porque las
modificaciones fisicas tras el aborto, parto o cesdrea se han completado casi por



completo. El estado emocional también ha evolucionado y parece necesaria otra
valoracion.

10.3.1 Valoracion fisica

e Revision de periné

e Revisidn de suelo pélvico

* Exploracion de las mamas si lacta a otro hijo o es donante de leche.

e Verificaremos inclusion o seguimiento en el programa de prevencion de cancer
de cérvix, programando la siguiente citologia.

10.3.2 Valoracion emocional

En este punto el estado emocional de la mujer deberia haber evolucionado. Ten-
dremos en cuenta algunos factores como que es frecuente que tras la muerte del/
la bebé se produzcan conflictos y tensiones en la relacién, debido a que cada uno
vive la pérdida de manera individual adoptando roles diferentes. La pareja, en
ocasiones, no vive al mismo tiempo los momentos de mayor dolor y no los expresa
de la misma forma, siendo esto motivo de incomprension e incluso de evitacion
para disminuir el sufrimiento.

Criterios generales de derivacion:

e Lasreacciones psicoldgicas perturbadoras duran mdas de 6 semanas

* Hay una interferencia negativa grave en el funcionamiento cofidiano (cuando
esas reacciones no dejan hacer nada mas).

* La persona se sienfe incomoda con sus pensamientos, senfimientos o conductas
o se siente desbordada por ellos.
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Se procederd a la evaluacion del duelo mediante la Escala de Duelo Perinatal
(PGS) de Potvin, Lasker y Toedter (1989), cuya version breve ha sido adaptada y
validada al castellano por Paramio-Cuevas (2016).

Ver Anexo VIl: Escala de Duelo Perinatal

El resultado > 90 sugiere la existencia de probable duelo complicado, porlo que
la mujer deberd ser remitida para valoracion por parte de un especialista de
Salud Mental.

El seguimiento por el servicio de salud mental se llevard a cabo en los términos
que el equipo de salud mental crea mds optimos.

Se recomienda que sea efectivalo antes posible para intentar minimizar la angustia que
produce la incertidumbre sobre la posible causa de la muerte gestacional o aborto.
Las/los profesionales delben recordar los principios de una comunicacion empdatica
y efectiva (ver mds arriba).

Se realizardn las recomendaciones oportunas en relacion con factores de riesgo,
prevencion y tfratamiento de cara a un futuro embarazo.

Sino es adecuado abordar dicha informacién debido al estado emocional o fisico
de la mujer, se pospondrd la consulta.

Los miembros de la pareja suelen navegar su duelo por la pérdida de forma dife-
rente, por lo que sus necesidades pueden ser muy distintas en cada periodo, y de
hecho, esto puede ser fuente de conflicto.



Hay que recomendar a la pareja que mantener una buena comunicacion es vital
y que puede requerir un esfuerzo importante por parte de los dos.

Es muy habitual que ambos tengan necesidades distintas a la hora de iniciar activida-
des sexuales. Por lo general, es mas habitual que la mujer sienta mds rechazo inicial,
especialmente al coito. Es fundamental que se hable de ello abierftamente dentro de la
pareja y que ambos infenten comprender las necesidades del ofro. Las necesidades de
cada uno son legitimas, aligual que el derecho a no compartirias. Relacionarse desde el
asertividad y la empatia es imprescindible para involucrarse en actividades sexuales que
satisfagan a ambos. Las/los profesionales deben recordar a la pareja que la actividad
sexual no basada en el coito puede ser muy gratificante para ambos: funcionan como
un “punto de encuentro” y fortalecen la pareja en esta época de reconstruccion.

Después de la pérdida perinatal, la mayoria de las parejas muestra un gran deseo
por un nuevo embarazo a pesar de las dudas y los temores que les invaden. Se re-
comienda el espaciamiento gestacional puesto que los embarazos antes de los 15
meses se asocian a tasas mas altas de resultados obstétricos adversos.

A lo largo de los anos, la cotidianidad se va instalando de nuevo. Las/los profesio-
nales debemos transmitir la idea de que esto no quiere decir que se olvide al bebé.
También deben tener presente que el duelo no es un proceso lineal, por lo que po-
drdn aparecer dias malos aun en el transcurso de una progresion aparentemente
buena, o en un dia totalmente inesperado.

Las fechas importantes (el dia del fallecimiento, cumpleanos, navidades, vacacio-
nes y ocasiones especiales) pueden suponer un periodo de mayor malestar emo-



cional. Algunas familias encuentran Util hacer algo especial para recordar a su
bebé en estos momentos, como encender una vela, hacer una tarta o poner una
decoracion especial. Ofras compran un detalle para donarlo a una organizacion
benéfica en esas fechas, o se lo regalan a alguna persona especial. No hay nada
gue esté bien o mal, de manera que los padres/madres deben hacer lo que les
haga sentir mejor.

Sihay oftros hijos, puede ser buena idea hablarles de las fechas que pueden ser mds
dificiles para la pareja, para que sepan que puede que les vean tristes y entiendan
el por qué.

La ausencia de pareja ya sea por maternidad monoparental, separacion o baja
disponibilidad, puede aumentar el riesgo de duelo disfuncional, por lo que ha de
ser tenido en cuenta en la valoraciéon psicoldégica de afrontamiento del duelo. A
continuacion, se recogen Factores predictores de riesgo de duelo patoldgico (ver
Tabla 2).




Tabla 2. Factores de riesgo de desarrollo de duelo complicado

1. Pérdida de otro hijo/a, pareja, padre o madre en edad temprana y/o hermano en la ado-
lescencia.

. Adaptacién complicada al cambio de rol.

. Relacién de pareja conflictiva.

. Sentimientos ambivalentes o de rechazo hacia el embarazo/bebé.

Relacionales
A OWODN

. Juventud del fallecido (vulnerabilidad perinatal).

. Pérdida subita, inesperada, accidental, homicidio, incierta y/o multiple.

. Duracién de la enfermedad y de la agonia.

.No recuperacion del caddver. Caddver con aspecto danado o deformado. Imposibilidad
de ver el cuerpo.

. Recuerdo doloroso del proceso: relaciones inadecuadas con personal sanitario, dificulta-
des diagndsticas, mal control de sintomas u otros.

6. Muerte estigmatizada (*IVE especial riesgo).

AON—

Circunstanciales
o,

. Edad de la doliente.

. Escasez de recursos para el manejo del estrés o expresar el dolor.

. Problemas de salud fisica (ej. fertilidad) y/o mental previos.

. Escasez de aficiones e intereses.

. Duelos anteriores no resueltos.

. Reacciones de rabia, desesperanza y culpabilidad muy intensas.

. Valoracidn subjetiva de falta de recursos para hacer frente a la situacion.

(%]
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. Ausencia o gran conflictividad en red de apoyo social/familiar.

. Recursos socioecondmicos escasos.

. Tener ofros hijos (tener hijos pequenos es protector).

. Ofros factores estresantes: conflictividad laboral, proyecto vital interrumpido, etfc.
. Duelo poco reconocido o invalidado.

Contextuales
OO OON —

*IVE: Interrupcion Voluntaria del Embarazo;
Adaptado de Santos Redondo, Yanez Otero y Al-Adib Mendiri (2015)

1 EEEEE——
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La pérdida de un hijo a causa de un aborto espontdneo o mortinato supone un acon-
tecimiento vital estresante que desencadena una reaccion de duelo ante tan terrible
pérdida. Uno de los autores de referencia en el estudio y fratamiento del duelo, Worden,
define el duelo normal como el proceso de adaptacidn que atraviesa una persona que
ha sufrido algun fipo de pérdida. La mayor parte de las ocasiones, esta reaccion sigue
un curso natural y no patologico, es bastante predecible y abarca un abanico de senti-
mientos y conductas a nivel fisioldgico, cognitivo y emocional. Los sinfomas de pérdida
de interés y del placer (anhedonia) por actividades que antes si motivaban a la madre,
asi los problemas de insomnio y fatiga son las senales principales que pueden indicar la
presencia de sinftomatologia depresiva (APA, 2014). En la Tabla 3, se muestran las princi-
pales diferencias entre una reaccion de duelo normal y un episodio depresivo mayor.

Tabla 3 Diferencias entre reaccion de duelo normal y episodio depresivo

DIFERENCIAS ENTRE DUELO NORMAL Y EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

Duelo Depresidn
Evocan tristeza y empatia Evocan distancia, impaciencia o irritaciéon
Preocupacion por el hijo perdido Aislamiento y autocompasién
Pena al ver bebés y embarazadas Recuerdos desagradables sobre el embarazo
Crisis de llanto Idealizacién del hijo muerto
Deseo de hablar de lo sucedido VergUenza y desvalorizacién

Auto-reproche limitado a creer no haber hecho

. - Sensacion de haber fracasado como mujer
lo suficiente por su hijo

Ideas de suicidio no frecuentes Ideas de suicidio frecuentes
BUsqueda de consuelo en otfras personas Abandono de relaciones sociales
Dolor por la pérdida Desesperanza, desconsuelo
Soledad y vacio Culpabilidad total

Tomado de Santos Redondo, Yanez Otero y Al-Adib Mendiri (2015)
. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
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Worden describe un modelo en el que situa al doliente como un agente activo que
puede influir en su proceso de duelo, realizando cuatro tareas bdsicas para adap-
tarse a su pérdida. Esto es, la persona no es un ser pasivo que se deja llevar por el
mero paso del tiempo, sino que debe ser proactivo en la aceptacion y adaptacion
a la nueva situacion (en este caso, a vivir sin ese bebé).

Tarea 1. Aceptacion intelectual y emocional de la realidad de la pérdida: cuando
unos padres pierden a su hijo, pueden tener la sensacion de que el fallecimiento
no se ha producido. Se trata de afrontar que el/la bebé ha muerto y que el reen-
cuentro es imposible, de tal forma que debe producirse una aceptacion cognitiva
y emocional. En este caso, la realizacion de despedidas y rituales funerarios son de
gran ayuda.

Tarea 2. Elaborar el dolor de la pérdida: los padres/madres sufren gran dolor emo-
cional y fisico cuando se pierde al bebé. Si niegan este dolor y tratan de bloquear
estas emociones, el duelo podria perpetuarse y complicarse por lo que es funda-
mental el reconocimiento del dolor y contar con personas que acompanen duran-
te el proceso.

Tarea 3. Adaptarse a un mundo sin el fallecido: los padres/madres tienen que to-
mar conciencia del papel que desempenaba el hijo fallecido (en su ideario y en la
realidad) y redefinir sus propios roles, las tareas y las metas vitales. Esta adaptacion
supone asimismo cambios en la propia identidad personal, y deberd conllevar un
incremento en la autoeficacia, de tal forma que se halle un significado para la pér-
dida y se recupere cierto control sobre la vida.

Tarea 4. Encontrar una conexion perdurable con el fallecido al embarcarse en una
nueva vida: la muerte supone la ruptura del vinculo fisico y emocional con el falle-
cido. Sin embargo, las personas no se desligan totalmente los seres queridos que
pierden, sino que encuentran formas alternativas de establecer con ellos una re-



lacion de vinculo continuo y duradero. Esta recolocacion emocional permite a los
padres/madres seguir conectados con su hijo fallecido, a la vez que son capaces
de crear nuevas relaciones emocionales.

Si el superviviente no realiza las tareas descritas anteriormente, el proceso de duelo
puede complicarse persistiendo de forma cronica y disfuncional sinftomas propios
del duelo. En la Ultima edicion de la clasificacion de los trastornos mentales recogi-
da en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la Asocia-
cion Americana de Psiquiatria (DSM-5) se describe el Trastorno por duelo complejo
persistente, cuyos criterios diagndsticos se enumeran en la siguiente Tabla 4:

Tabla 4 Criterios del DSM-5 para el diagnéstico de Trastorno de duelo complejo persistente

La persona ha experimentado la muerte de alguien con quien tenia una relacién cercana.

Desde la muerte, alguno de los
siguientes sinftomas persiste mds
de 12 meses con una intensidad

elevada:

. ARoranza persistente.

. Pena y malestar emocional intensos.

. Preocupacién por el fallecido.

. Preocupacién por las caracteristicas de la muerte.

. Dificultad para aceptar la muerte.

. Anestesia emocional.

. Dificultades para rememorar de forma positiva al fallecido.
. Rabia por la pérdida.

. Autovaloraciones desadaptativas.

. Evitaciéon de los recuerdos de la pérdida.
. Deseos de morir.

. Dificultad para confiar en ofras personas.
. Sentimiento de soledad.

10. No encontrar significado a su vida.

11. Confusidn sobre la propia identidad.

12. Dificultad para sentir placer.

Desde la muerte, al menos
seis sinfomas persisten mas de
12 meses con una intensidad
elevada:

NVNOONOTOUONANWN—=|M~MOWON—

Malestar clinicamente significativo

La reaccion de duelo es desproporcionada o inconsistente con las normas culturales




En el caso del duelo perinatal, la “relacion cercana” debe entenderse como algo
mdas que el contacto fisico con el/la bebé (por ejemplo, en muerte neonatal). La
relacion madre-bebé, se construye en el tiempo y empieza en el embarazo o in-
cluso antes. La propia psico biografia de la mujer, la infancia y el tipo de cuidados
gue recibimos en el marco de las relaciones de apego de las figuras de vinculo pri-
marias son fundamentales, especialmente para aquellas personas con historias de
abuso, negligencia o violencia por parte de sus cuidadores a lo largo del desarrollo.

Segun Worden (2013), el duelo complicado se caracteriza por las siguientes reac-
ciones:

Crénicas: el padre o la madre del/la bebé no acepta la pérdida y expresa reac-
ciones de duelo de una duracidon excesiva.

Retrasadas: la persona tiene una reaccidén emocional insuficiente en el momen-
to de la pérdida y no elabora el duelo de forma funcional. Los sentimientos
que inundan a la persona producen un retraso en el proceso, de tal forma que
puede aparecer un duelo pospuesto (duelo no resuelto) muchos anos después
del fallecimiento. Estas reacciones suelen activarse al pasar por una pérdida
posterior, o al toparse con la muerte en algun contexto posterior (ej. aborto de
un familiar).

Exageradas: reacciones de elevada intensidad que incapacitan a la persona.
Este tipo de reacciones intensas suelen ser susceptibles de intervencion espe-
cializada en Salud Mental, puesto que suelen darse en personas con trastornos
mentales comorbidos, como la depresion mayor, los trastornos de ansiedad, las
adicciones o el trastorno de estrés postraumdtico.

Enmascaradas: la madre o el padre presenta sinfomas y realiza conductas des-
adaptativas, pero no reconoce que estén relacionadas con el fallecimiento y su
propia reaccién de duelo. Por ejemplo, puede atribuir la fatiga y la anhedonia
al estrés laboral o a una enfermedad fisica.



En la construccion de significado de una pérdida fetal influyen distintos aspectos,
como la edad gestacional cuando se interrumpid el embarazo, las experiencias
de aborto previas, la existencia de otros hijos vivos o la disponibilidad de recursos
personales y sociales que ayuden a afrontar la situacion.

En definitiva, los padres y las madres experimentan sentimientos parecidos después
de sufrir una pérdida fetal como son el enfado, la sensacién de vacio, la soledad
y la impotencia, pero el sentimiento de culpa suele darse con mayor frecuencia
en las mujeres, siendo habitual que ademds se atribuyan la responsabilidad de lo
ocurrido relaciondndolo con sus propios hdbitos y conductas y poniendo en duda
su capacidad reproductiva (Ruiz Segovia y Rodriguez Munoz, 2019). En este senti-
do, esimportante el infento de explicar la causa del fallecimiento, puesto que este
sentimiento se incrementa cuando las/los profesionales no atribuyen una causa
médica concreta al fallecimiento del/la bebé. Cabe recordar que, para muchas
madres, la vivencia de una muerte fetal supone un hecho traumdatico que, ademds
de acabar con el proceso de embarazo, conlleva la interrupcion de una de Ias
metas vitales mds importantes: la maternidad.
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La decisidon sobre cuando volver a intentar buscar un embarazo es muy personal
y depende de muchos factores, siendo la disposicidn emocional de ambos vy la
superacion del duelo por la pérdida anterior los que deben marcar la pauta. En el
plano fisico, la SEGO (2008) recoge algunas recomendaciones que debemos tener
en cuenta:

e Es aconsejable haber superado el duelo por la pérdida anterior. Aungque no hay
recomendaciones consensuadas, algunos autores recomiendan esperar no
menos de 6 meses desde la pérdida.

* En caso de cesdrea se sugiere esperar para un nuevo embarazo entre 18 y 24
meses.

» Haber finalizado el estudio de las causas de la pérdida anterior es de gran ayu-
da para disipar temores, angustias y culpabilidad. Favorece un afrontamiento
maAs positivo.

Se debe realizar en una consulta especifica y/o de alto riesgo (puede mejorar la
planificacion de seguimientos, cuidados y tfratamientos).

Asimismo, seria recomendable un seguimiento psicolégico activo, con dos objeti-
vos: disminuir las complicaciones emocionales a lo largo de la nueva experiencia
de maternidad, y por otfro lado, minimizar las complicaciones fisicas derivadas de
una mayor ansiedad (mds posibilidades de intervencionismo, de prematuridad...)
Las emociones y sentimientos mds presentes en la maternidad arcoiris, suelen ser:
angustia, miedo, dolor, amor, distanciamiento emocional con el nuevo bebé, res-
ponsabilidad.



En cada trimestre pueden aparecer dificultades nuevas, como por ejemplo:

e En el primer trimestre es raro que los padres/madres experimenten la emociéon
inicial del embarazo.

* En el segundo trimestre, notar los movimientos del/la bebé puede no traerles la
seguridad que esperaban, y conocer el sexo del/la bebé provocard sentimien-
tos encontrados en algunos padres (al coincidir o no, con el sexo del/la bebé
que murid).

* Al acercarse la fecha del parto, muchas madres sienten la necesidad de que
“saguen al bebé"” huyendo emocionalmente de la posibilidad de que muera.

Muchas mujeres se enfrentan a una gran ambivalencia emocional y diversos con-
flictos, por lo que serd necesario un apoyo y seguimiento adicional durante la nue-
va gestacion. El apoyo y seguimiento deben continuar una vez que nazca el/la
bebé arcoiris, puesto que toda esa amalgama de sentimientos y emociones pue-
den extenderse incluso después del postparto (Escudé A., 2018).

No existe ningun protocolo especifico para mejorar el resultado de estos embara-
z0s. La frecuencia de las visitas debe realizarse teniendo en cuenta la ansiedad de
la pareja. Segun la SEGO, la planificacion del seguimiento dependerd en primer
lugar del conocimiento o no de la causa de la pérdida perinatal anterior. Si no se
conoce la causa, el seguimiento debe ser estrecho y se recomienda la finalizacion
en la semana 37.



El duelo perinatal es una experiencia devastadora para la familia, pero también
supone un fuerte desgaste para el personal implicado en su atencidén. Aungue no
todos las/los profesionales se ven afectados de la misma forma, la inmensa mayoria
reconoce que su frabajo es emocionalmente dificil.

Si es posible, es importante que no sean siempre las/os mismas/os profesionales 10s
que atiendan estas pérdidas. Establecer un sistema de rotatorio en equipo puede
facilitar la reestructuracion emocional del/la profesional sanitario/a. Se deben vao-
lorar situaciones excepcionales de pérdidas personales que dificultan la gestion de
estas situaciones.

Asimismo, se debe asegurar un tiempo de respiro entre la atencidén a un parto de
un bebé muerto y un parto de un bebé vivo.

Es fundamental fomentar el autocuidado: “para cuidar a los demds, debe antes
cuidarse a si misma/o *:

* Si es necesario, mostrar nuestros sentimientos a los padres/madres tras la comu-
nicacion de la pérdida.

e Reconocery expresar las propias emociones, asi como ser conscientes de nues-
tros limites fisicos y emocionales.

* Compartir experiencias y dificultades con otros companeros.

* Mantener una adecuada alimentacion y descanso.

» Fomentar el trabajo y apoyo en equipo.

e Participar en sesiones clinicas y actividades de formacion.

» Readlizar grupos de supervision emocional guiados por profesionales especializa-
dos.
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Analgesia epidural obstétrica: técnica de bloqueo nervioso central cuyo objetivo
es el alivio del dolor del trabajo de parto mediante la introduccion de fdrmacos,
habitualmente anestésicos locales, en el espacio epidural, bloqueando asi las ter-
minaciones nerviosas en su salida de la médula espinal.

Anhedonia: Incapacidad para disfrutar de las cosas.

Avutopsia: examen de un caddver para determinar las causas de la muerte.
Comorbilidad: Presencia de dos o mdas enfermedades al mismo fiempo en una per-
sona. También se llama morbilidad asociada.

Compasion: reconocimiento del sufrimiento, que mueve a procurar aliviarlo.
Cuidados terapéuticos: prdacticas y conocimientos encaminados a tratar dolencias
y afecciones con la finalidad de lograr la curacidon o minimizar los sinfomas.

Duelo: proceso de adaptacion que atraviesa una persona que ha sufrido algun
tipo de pérdida.

Eco- Doppler fetal: es un estudio por imdgenes que mediante ultrasonidos valora
el flujo de sangre en arterias y venas tanto maternas como fetales para valorar el
estado fetal.

Ecosistema: Comunidad de los seres vivos cuyos procesos vitales se relacionan en-
tre siy se desarrollan en funcién de los factores fisicos de un mismo ambiente. R.A.E
(Real Academia Espanolq)

Empatia: capacidad de identificarse con alguien y compartir sus sentimientos. R.A.E
(Real Academia Espanola)

Estado de shock emocional: es una reaccidn que manifiesta una persona que ha
sufrido una situacién estresante o un hecho traumdatico. Es una respuesta psicoldgi-
ca para enfrentarse a hechos en los que se ha sido protagonista o testigo.
Estetoscopio de Pinard: herramienta utilizada para escuchar los latidos cardiacos
fetales intfraltero.



Estudio anatomopatolégico: Es el estudio de las caracteristicas de una muestra de
tejido, las cuales nos indican que tipo de enfermedad se padece vy, en el caso de
tumores, si éstos son benignos o malignos.

Estudio citogenético: Estudio de los cromosomas, que son cadenas largas de ADN y
proteinas que contienen la mayor parte de la informacién genética en una célula.
La citogenética sirve para ayudar a diagnosticar enfermedades o afecciones, pla-
nificar el fratamiento o determinar si el fratamiento es eficaz.

Hipoxia: es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos del
organismo, con compromiso de la funcidon de los mismos.

Isquemia: déficit de riego sanguineo, generalmente localizado, de un tejido u or-
gano del cuerpo.

Lactogénesis: es el inicio de la sintesis y secrecién de la leche por las células epite-
liales de los alvéolos mamarios.

Neonato: Un neonato también se denomina recién nacido. El periodo neonatal
comprende las primeras 4 semanas de la vida de un bebé.

Oligoamnios: escasez de liquido amnidtico durante la gestacion.

Registro cardiotocogrdfico: prueba no invasiva de bienestar fetal realizada en la
gestacién mediante sensores colocados en el abdomen materno, a través los cua-
les se obtiene una grdfica de la frecuencia cardiaca fetal y otra grdfica de la acti-
vidad uterina.

Sonicaid: Aparato portdtil utilizado para escuchar el latido fetal. Sonicaid® es la
marca de una empresa que lo fabricaba. La palabra “Sonicaid” se usa genérica-
mente para los monitores fetales Doppler.

Test de Apgar: es un examen rdpido que se realiza al primer y quinto minuto des-
pués del nacimiento del/la bebé. El puntaje en el minuto 1 determina qué tan bien
tolerd el/la bebé el proceso de nacimiento.



e Presentarnos por nuestro nombre y categoria profesional y explicarles que vamos
a acompanarles en este proceso. Es necesario que tengan claro con quién estan
hablando y qué rol desempena en el proceso.

e Aserposible, debe ser el facultativo responsable el gue comunique |la noficia.

* Es aconsejable dentro de lo posible, que sea el mismo equipo el que acompane
tanto a la mujer como a su pareja durante todo el proceso.

* Referirnos al bebé por su nombre, en caso de saberlo. Evitar hablar de “el feto”,”
“fetito”, “embridn . Si no tiene nombre, referirnos a él/ella como bebé, hijo o hija.

* Se debe informar a la mujer junto a su pareja o acompanante en un ambiente de
intimidad y tranquilidad, asegurando el acompanamiento durante todo el proce-
5O.

* Procuraremos asegurar que nadie va a interrumpir ni molestar. Debemos generar
un ambiente de calma, sin prisas, generando un entorno de respeto e interés.

* Antes de comunicarla noticia es aconsejable recopilar toda la informacidn que se-
pamos de la mujer y su pareja tanto clinica como sociocultural y la situacién actual.

e También es importante valorar sus conocimientos, sospechas, motivos de consulta, si la
gestante ha acudido a urgencias refiriendo disminucion de movimientos fetales, si nos
encontramos ante un hallazgo ecogrdfico en una revisidon de ruting, si estamos ante una
muerte neonatal... ya que habrd que adaptar nuestra atencidén a cada circunstancia.



» Evitar dar por supuesto determinados roles al dirigirnos a la gestante y su pareja
(Ej: el padre debe ser fuerte y no llorar para apoyar a su mujer). Nunca la situacion
para ambos serd la misma, por motivos obvios, sin embargo, el padre también estd
sufriendo, por lo que lo ideal es que ambos participen en todo el proceso y fomen
decisiones consensuadas en la medida que sea posible y ellos demuestren que asi
lo desean. (Darles la oportunidad de que lo demuestren, comunicarse con ambos
progenitores ddndoles la informacién relevante y necesaria para cada situacion,
darles espacio para que hablen entre ellos y nos den una respuesta meditada).

* Lainformaciéon ha de darse de forma clara 'y concisa mediante un lenguaje sencillo
evitando tecnicismos.

* Es aconsejable darlainformacion de forma gradual, de forma honesta y asegurdn-
donos que han entendido todo lo que les explicamos.

* Encaso necesario, volveremos a explicar desde el inicio con calma hasta asegurar-
nos que han entendido la situacion.

* Tenemos que ser pacientesy dar tiempo a la pareja para que vayan asimilando la
noticia y debemos contestar las preguntas que van surgiendo: 3qué ha pasado?,
apor qué a mie, gahora qué va a pasare... en la medida que nos sea posible.

* Estd demostrado que tener la informacion adecuada genera sensacion de control
de la situaciéon y esto ayuda a la elaboracion de este proceso de duelo.



* En este proceso se tendrdn que enfrentar a decisiones importantes que les pueden
generar gran ansiedad puesto que estan en un estado de shock e incredulidad
ante un suceso que estaba fuera totalmente de sus expectativas y que ha dado
un duro revés a su futuro.

* Hablarle del tipo de parto, de ver a su bebé fallecido, de llevarse una caja de re-
cuerdos, despedirse de él, hacer fotografias, realizar una necropsia, conocer que
la lactogénesis es un proceso fisioldgico natural tras todo parto, decidir sobre la
disposicion del cuerpo etc., son elecciones que puede suponer un estrés emocio-
nal importante. Seria Idgico y normal que se sientan perdidos sin saber qué hacer
ni codmo actuar ya que son situaciones que nunca se habian planteado tener que
vivir.

e Esimportante no obligar niforzar a hacer algo de lo que no estdn seguros ni, aunque
consideremos que serd en su beneficio. Debemos aconsejarles desde la evidencia
cientifica de las consecuencias positivas que ciertos rituales o acciones tendrdn en
el procesamiento de su duelo futuro.

* Hemos de explicar el momento actual y todas las posibles opciones sin presionar ni
acelerar la toma de decisiones por parte de la mujer y su pareja, dandoles el tiem-
PO que necesiten.

e Ante una misma situacidon de estrés cada persona reacciona de una manera distin-
ta, porlo que podemos ser testigos de reacciones o emociones que se escapen de
nuestro entender o comprensiéon: Las primeras reacciones pueden ir desde embo-
tamiento emocional (ausencia de emociones) hasta desbordamiento emocional



con gran emotividad. Existen diferentes pautas de actuacion ante las diferentes
reacciones:
o Shock emocional: Enlentecer discurso, dar tiempo para asimilar, hacer pregun-
tas, facilitar que hable.
-+ Llanto: Compania en silencio.

Enfado/Ira: Compania, comprension.

Desbordamiento: Contacto fisico, arropar, alentar a hablar.

Crisis de ansiedad: Técnicas de relajacion, respiracion.

Negacion: Respetar sus tiempos antes de seguir con la informacion.

» Evitar siempre generar juicios de valor ya que cada persona es diferente. Los sen-
timientos que Nos generan y nuestros posibles enjuiciamientos pueden interferir en
nuestra labor asistencial.

* Respetar sus momentos de expresion de dolor, nunca interrumpirlos ni reprimirlos
sino acompanarlos en el proceso haciéndoles entender que estamos con ellos.

* Mostrar nuestro pesar por su pérdida, no puedes aliviarles el dolor ni quitdrselo, pero
si hacerles sentir que no estdn solos, demostrar nuestra cercania y empatia.

* Las familias dan las gracias y sienten consuelo ante el personal sanitario que expre-
sa SUS emociones.

* No derrumbarnos nillorar desconsoladamente, pero si mostrar nuestro pesar vy triste-
za por la muerte y su dolor.

* Durante el acompanamiento somos la figura de sustento y apoyo, que se escapen
unas lagrimas no suponen ningun problema, pero si nos implicamos tanto emo-
cionalmente como para venirnos abajo y perder la objetividad, bien debido a la
infensa carga emocional de la situacidn o por nuestras circunstancias personales,
quizas es mejor pedir ayuda a un companero/a.



Respetaremos tanto sus momentos de silencio acompandndolos con nuestra pre-
sencia. Tendremos en cuenta que a veces el silencio en estos casos puede dar mds
apoyo y compania que ofrecer consuelo mediante comentarios que no resultan
apropiados.

Respetar también sus momentos en familia, dejadndoles a solas por ratos, pero infor-
mdndoles que estamos cerca.

Hemos de cuidar cobmo damos la informacidn ya que tan importante es lo que de-
cimos como, como lo decimos.
Nuestro lenguaje corporal (gestos, postura, mirada, tono de voz, timbre...) ha de ser
de cercania y de empatia:
o Sentarnos a su lado, cuidar nuestra posicion, estar a su altura y nivel en todos los
sentidos

Mantener la mirada a los ojos, cuando hablamos e incluso cuando acompana-
mos en silencio.

No cruzar los brazos.

No mostrar prisa.

Realizar pequenos gestos como coger la mano, acariciar, poner la mano en el
hombro...

Observar lo que nos comunican con sus gestos y valorar las necesidades indivi-
duales en cada caso pues puede que en ocasiones prefieran estar solos 0 mante-
ner distancia con nosotros.



* Es muy recomendable hablar con los padres/madres y dejar abierta la posibilidad
de una consulta unas semanas después del acontecimiento. Tras ese estado de
shock, negacion e incredulidad que suele acompanar los momentos iniciales, pue-
den aparecer muchas dudas que si no son resueltas van a dificultar una adecuada
elaboracion del proceso de duelo.

e Ciertas expresiones pueden ser utilizadas en su mayoria por desconocimiento y no
solo no ayudan si no que pueden ahondar mds su dolor. No utilizar frases que cul-
pabilizan, exijan serenidad o que resten importancia a lo sucedido.

Evitar decir:

* “Nollores”.

* "“Es mejor de esta manera”.

e "Podria haber sido peorsi...”

e "“Elfiempo lo cura todo”.

e “Eres aunjoveny podrds embarazarte de nuevo”.
» “Seguro que el siguiente embarazo saldrd bien”
* “Almenos ya tienes un hijo”.

e “Mejor ahora que mds adelante”

e “Tendréis mds hijos”.

* ‘“Tienes que ser valiente”.

* “Se fuerte”.

* “Mejor que no lo veas”.



“Sé fuerte por tus hijos, pareja, familia”.

“Todo pasa por laguna razén; es el destino...

“Es la voluntad de Dios".

“Ahora tienes un angelito”.

“Dios necesitaba otra flor en su jardin™.

“Al menos no llegaste a conocerle bien”.

“Ahora estd en un lugar mejor”. ~

“Lo siento mucho™.

“Lloren si lo necesitan”.

“No me molesta que lloren”.

“Me gustaria que las cosas hubiesen sido de otra manera”.
“Podemos hablar mds tarde™.

“No os quedéis con dudas, preguntad lo que necesitéis”.
“Siento lo que les ha pasado”.

“Me imagino cudnto querrian a ese bebé”.

“La verdad es que no sé muy bien que decirles”.

“Tienes un bebé precioso/a’.

En ocasiones el silencio o un gesto adecuado es mejor
cuando no se sabe qué decir.

“Hay palabras que no dicen nada vy silencios que lo dicen todo”



La caja de recuerdos es un elemento que funciona en conjunto con un equipo
formado y sensibilizado en muerte gestacional, perinatal y neonatal. Es una herra-
mienta que, dependiendo del tamano de la caja y el tipo de pérdida, puede ser
usada para expresar un senfimiento de condolencia por parte del equipo sanitario,
0 puede ser usada por la familia junto con el/la profesional sanitario.

Existen matices en los cuidados u opciones de recuerdos que se pueden ofrecer a
la familia de un bebé que muere infradtero en el primer, segundo o ftercer frimestre,
y un bebé que fallece de manera prematura o en la unidad de cuidados intensi-
vos neonatales. Aun asi, es importante destacar que no debe medirse el dolor por
las semanas de gestacion o dias de vida, sino que debemos fijarnos en lo que esa
pérdida significa para esta familia en particular, y para ello se reflejan aqui algunas
sugerencias de intervencion:

e Informar ala madre y familia de la posibilidad de sostener a su bebé y participa-
ra en su aseo, asi como de hacer fotografias y/o guardar recuerdos fisicos.

e Evitar las prisas, tfransmitir calma y averiguar cudles son sus miedos para poder
hablar sobre ellos. Entender que estas decisiones requieren tiempo, delicadeza
y acompanamiento respetuoso.

* Esimportante tener en cuenta siempre que, cualquier decision que tome la fa-
milia serd aceptada, sea cual sea la semana de gestacion. Podemos encon-
trarnos con pérdidas muy tempranas en las que la familia quiera reunir todos los
recuerdos posibles o familias con pérdidas muy avanzadas que quieran reunir
muy poco o hada.

» Serespetardn en todo momento las creencias religiosas y culturales de la familia.

* Muerte intrauvterina. Para una mujer que opte por realizar manejo expectante,
es decir, expulsion natural (con o sin fdrmacos), una vez conocido como quie-



ren manejar la pérdida, la caja se le ofrece a la familia explicando el contenido
y se les propone que decidan ellos lo que quieran usar o no. El/la profesional
sanitario/a muestra su colaboraciéon en todo lo que necesiten para crear los
recuerdos, siempre proponiendo que las propias madres/padres sean quienes
confeccionen los recuerdos.

Se pueden explicar las diferentes opciones que hay para crear recuerdos, ho-
ciendo uso de los folletos sobre cémo crear recuerdos, hacer fotos, etc., y si la
familia decide participar serdn ellos quienes decidan lo que se infroducird en la
caja.

Muerte neonatal. Cuando un bebé lleva algunos dias o semanas en la unidad
de cuidados intensivos la familia ha tenido la oportunidad de pasar fiempo con
su bebé y es poco frecuente que haya una reaccion de huida. Dependido del
tiempo trascurrido puede que la familia haya tenido tiempo para ir frayendo
objetos y/o ropa para su bebé(s). Hay que tener mucha sensibilidad en coémo
y cudndo introducir la caja de recuerdos porque, aun cuando haya un diag-
nostico limitante de vida, los padres/madres no pierden la esperanza de que su
bebé se vaya a recuperar.

Ademds de recoger objetos que hayan estado en contacto o relacionados con
el/la bebée, existe la posibilidad de realizar huellas y fotografias al bebé (con o sin
familia).

Documento que refleje los datos relacionados con el nacimiento (nombre vy
apellidos, dia y hora de nacimiento, peso si fuera posible)

Pulsera identificativa del/la bebé. Se colocardn 2 pulseras al bebé, una para que
permanezca identificado en todo momento y otra para entregar a la familia.
Pinza del cordon umbilical.



e Mechdn de pelo
» Objetos que estuvieron en contacto con el/la bebé: gorro, chupete, camiseta,
manta, etfc.
* Tarjeta de la cuna/incubadora con los datos si la hubiera
* Toma de huellas en cartén o material moldeable para su impresion
* Valorar cualquier objeto que la familia proponga y que no se haya tenido en
cuenta
e Se pueden incluir dipticos informativos sobre el manejo del duelo, informacion a
los hermanos y familia, la vuelta a casa, etc.
* Informar de los beneficios de realizar fotografias al bebé fallecido:
Confirma que existid y murio.
Permite recordar cobmo era.
Proporciona la posibilidad de mostrar a otros miembros de la familia y/o entor-
no su existencia y fallecimiento.
En el caso de los neonatos fallecidos es importante ofrecerles la posibilidad de
tomar fotos del/la bebé fuera de la incubadora o cuando se retiren vias, cables
y otros dispositivos que pueda portar.

En el caso de que la familia acepte la realizacion de fotografias:

* Dejarles tiempo a solas antes de hacer las fotos.

» Ofrecer nuestra colaboracion para que ellos se centren en la despedida.

» Despejar la habitacién/box de todo el material hospitalario que no sea nece-
sario.

e Evitar los momentos de mayor emocion.

» Fotografiar al bebé solo o acompanado de la forma mds natural posible, infor-
mar que quizd prefieran solo hacer fotos de alguna parte del nino (manos, pies).



e Los menores de edad vivos o fallecidos estan bajo la patria potestad de sus pro-
genitores (articulo 154 del Codigo Civil).

e Siempre se deberd obtener la conformidad de los progenitores o tutores legales
para tomarimdagenes en las que aparezcan menores (Ley 1/1982 del 5 de mayo
sobre el derecho a la honra intimidad personal y familiar y a la propia imagen).

e Silas fotos son tomadas con cdmaras o dispositivos moviles de la familia serd Uni-
camente necesario una autorizacion verbal, pero si son fomadas con cdmaras
propiedad del hospital y queden o no bajo su custodia, serd preciso una autori-
zacion por escrito.

Es el documento que deberd firmar la fa-

milia cuando no deseen (o0 no puedan) huca'

hacerse cargo del feto nacido sin vida; en huea’m— oS
este caso, se autoriza al Hospital para que

efectie los trédmites judiciales y extrajudi-

ciales para su enterramiento en el cemen-

terio de la ciudad. (Decreto 72/98, de 26 T
de noviembre, por el que se aprueba el Re- e
glamento de Policia Sanitaria Mortuoria en e e
el dmbito del Principado de Asturias).
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16.4 Anexo IV. Boletin Estadistico de Parto
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16.5 Anexo V. Declaracién y Parte de Alumbramiento de Criaturas Abortivas

Estd incluido en el Boletin Estadistico
de Parto; es un documento que ird
frmado por un representante de la
madre, el médico que la asistid vy el
encargado del Registro Civil que le-
vante el acta.
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* Higiene diaria: ducha diaria con agua y jabén. Evitar banos de inmersion, incluidos
banos en playas y piscinas, durante los primeros dias, especialmente mientras dure
el sangrado. Si fiene algun fipo de herida (cesdarea, episiotomia o desgarro) procu-
rar mantenerla limpia y seca. Cambiar frecuentemente la compresa. Evitar el uso
de tampones. Las heridas cicatrizardn en aproximadamente de 7 a 10 dias

* Consultar: si los loquios (sangrado vaginal) son muy abundantes, persisten durante
muchos dias o tienen mal olor. Aparicion de fiebre. Si los puntos de sutura estdn
enrojecidos, la zona estd caliente o tiene algun tipo de secrecion. Si tiene molestia
al orinar. Si se produce ingurgitacion mamaria (pechos endurecidos y con dolor).

» Actividad: no realizar esfuerzos ni tareas pesadas y prolongadas, establecer perio-
dos de descanso, durante los dias que le recomiende la matrona o indicaciones
médicas.

» Cuidados en la lactogénesis: indicaciones individualizadas tras haber decidido; in-
hibicion de la lactancia (fisioldgica o farmacological), si va ainiciar o contfinuar con
la lactancia a hermanos. Donacion al banco de leche.

* Senfirse vulnerable, sentir emociones contradictorias, tener miedo, sentir dolor y
confusidn, es normal. Acepta tus emociones.

* Expresa emociones: llora, verbaliza, escribe.

* Date tiempo. Sanar emocionalmente tiene sus tiempos, altibajos e intensidades.

* Ten paciencia contigo misma.

* Sipuedes, no tomes decisiones importantes, es conveniente aplazarlas hasta sentir
que piensas con claridad y serenidad.

* Mantén la higiene diaria, la alimentacion, el ejercicio fisico cuando puedas realizarlo.



No las descuides, aunque te requiera un esfuerzo emocional.

Como en todos los procesos y padecimientos, no es recomendable la automedi-
cacién, consulta si crees que es necesarito.

Intenta buscar vy, sobre todo, aceptar apoyo emocional de familia y amigos.

Date permiso para descansar y disfrutar.

Intenta crear y buscar momentos que te produzcan bienestar.

Confia en ti misma y en tus recursos para superar una situacion tan indeseable, im-
predecible y/o inevitable.

La préctica de yoga o meditacion ayuda fisica y emocionalmente.

Apdyate en tu pareja, familia y/o amigos.

Unete a grupos de apoyo. Compartir con otras mujeres y familias experiencias se-
mejantes te hard sentir comprendida. Son un valioso recurso para compartir e in-
tentar superar situaciones comunes y te proporcionardn informacién adicional que
te servird de ayuda.

La prdctica de meditacidon puede ayudarte a experimentar paz y bienestar.

Asistir a un servicio religioso puede proporcionarte la misma sensacion de bienestar,
paz y sosiego que con la prdctica de la meditacion.

El contacto con la naturaleza puede ayudarte a reducir el estrés, evadirte momen-
tdneamente y relajarte.

Inhibicion farmacoldgica de la lactancia: vigilar que el pecho no aumente de ta-
mano, duela o esté a tensidn, en cuyo caso es conveniente ponerse en contacto
con la matrona en fu centro de salud.



Inhibicion fisioldgica de la lactancia: es conveniente realizar pequenas extraccio-
nes, minimo 5 veces al dia hasta que la secrecidon desparezca por completo. La
extraccion debe ser de la minima cantidad posible, justo para aliviar el dolor y que
no se produzca el efecto contrario, es decir, producir mds leche. Aplicar frio local
entre las extracciones para aliviar el dolor si existiese y analgésicos si son necesarios.
El calor hUmedo antes de la extraccion ayudard a facilitar la salida de la leche. Esta
forma de inhibicion se puede alargar en el tiempo hasta su supresion completa.
Lactancia a hermanos: si estds dando el pecho a ofro hijo en el curso de este em-
barazo en el que se ha padecido la pérdida, es posible continuar el tiempo que
madre e hijo/a deseen. La leche puede disminuir temporalmente por el estado
emocional que estas atravesando.

Donacidén al banco de leche: el hecho de ayudar a otras/os nina/os con tu propia
leche puede ser reconfortante y es de ayuda para la recuperacion fisica y emo-
cional. Desde el punto de vista neurobioldgico, esta opcidn puede tener un efecto
preventivo del duelo patoldgico, ya que las dos hormonas implicadas en la lacto-
génesis y en la galactopoyesis, la oxitocina y la prolactina, son neuromoduladores.
Si has tomado la decision, podemos ofrecerte unas pautas bdsicas de funciona-
miento del banco de leche (técnica de extraccidon, manipulacién y conservacion
de la leche...) para que ellos mismos las amplien cuando te pongas en contacto
con ellos.

Autocuidado es una conducta que existe en situaciones concretas de la vida,
dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia su entorno para regular los
factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su
vida, su salud y bienestar.

Es dedicarnos tiempo y saber reconocer nuestras necesidades fisicas, mentales y
emocionales.
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La Escala de Duelo Perinatal (Perinatal Grief Scale-PGS) es un instrumento psicomeé-
trico que se ha aplicado en numerosas investigaciones sobre pérdidas perinatales,
en estudios conducidos con el propdsito de evaluar la duracion del duelo peri-
natal, el efecto de un nuevo embarazo en el tfranscurso del duelo y la asociacion
entre la intensidad del duelo y la edad gestacional. Se trata de una escala que
originalmente constaba de 84 items, pero que, dada su longitud, fue validada vy
reducida a 33 items. Cada item tiene cinco opciones de respuesta y se distribuyen
en fres subescalas:

. reacciones normales de duelo ante una pérdida (items 1, 3, 5, 6, 7, 10,
12,13, 14, 19).

. describe el estado de salud mental, incluyendo
sinftomas depresivos, sentimientos de culpa, falta de apoyo social y problemas en
la relacion de pareja (items 2, 4, 8, 11, 21, 24, 25, 26, 28, 30, 33).

. sinfomas que perduran en el tiempo y que dependen, entre otras
cosas, de los recursos de afrontamiento de las mujeres que experimentan el duelo
(items 9, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 29, 31, 32).

En cuanto a su correcciodn e interpretacion, la PGS tiene un formato de respuesta
tipo Likert con 5 opciones de respuesta que oscilan desde (1) totalmente en des-
acuerdo hasta (5) totalmente de acuerdo. Para extraer la puntuacion final en la
PGS-33, se contabilizan las X de cada columna, excepto de las afrmaciones 11y 33
gue son items invertidos. Posteriormente se multiplican por 5 el nUmero de “X" de la
columna situada debajo de “Totalmente de acuerdo”, por 4 las de “De acuerdo”,
por 3 las de “Ni de acuerdo ni en desacuerdo”, por 2 las de la columna de “En des-
acuverdo” y por 1 “Totalmente en desacuerdo”.
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Cada una de las subescalas tiene una puntuacion minima de 11 y mdxima de 55.
La suma de las tres subescalas oscila enfre 33 y 165 puntos. Una puntuacion igual
o mayor que 90 indica morbilidad psiquidtrica, por lo que serd ese punto de corte
una de las variables a tener en cuenta para derivar a la mujer al servicio de Salud
Mental.

Para cada afirmacién, marque una X en la casilla que mejor indica su grado de
acuerdo o desacuerdo en el momento actual.
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. Me siento deprimida.

. Se me hace dificil levarme bien con algunas personas.

. Me siento vacia.

. No puedo realizar las tareas cotidianas.

. Siento la necesidad de hablar de mi bebé.

. Me lamento por la pérdida de mi bebé.

. Estoy asustada.

O IN|~N| O | DN |WIN|—

. He pensado en el suicidio desde que perdi a mi bebé.

9. Tomo medicacion para el nerviosismo.

10. Extrano 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
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16. Me siento enferma cuando pienso en mi bebé.

17. Me siento desprotegida en un mundo peligroso desde que perdi
a mibebé.

18. Intento reir pero ya nada me parece gracioso.

19. El tiempo pasa muy lentamente desde que perdi a mi bebé.

20. La mejor parte de mi se perdié con mi bebé.

21. Siento que decepcioné 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 ofra vez.

26. Me siento como muerta en vida.

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

28. Me siento apartada y sola aungue esté con amigos.

29. Siento que es mejor no amar.

30. Desde que perdi a mi bebé se me hace dificil tomar decisiones.

31. Me preocupa coémo serd mi futuro.

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

33. Es maravilloso estar vivo.*
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