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“Los detalles aparentemente pequerios pueden tener un impacto significativo en la
experiencia del paciente”

Dorothea Orem (1914 —2007)

“La sexualidad humana debe ser aceptada en totalidad, por el bien de las mujeres, por
el bien de nuestra sociedad. La pérdida de un embarazo esta tan dentro del ciclo psi-

coemocional-sexual de la mujer como lo estan el embarazo, el parto, la lactancia...
Es la parte oscura, la sombra, que no quisiéramos, pero que existe.

Es necesario que reconozcamos la pérdida perinatal, que nos atrevamos a mirar, que la

’

hagamos mds humana, mds proxima y, por tanto, mds «superabley’
Monica Alvarez y M. Angels Claramunt,

cofundadoras del foro Superando un Aborto
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RESUMEN

Introduccion: La muerte perinatal constituye una experiencia dolorosa y compleja que
afecta tanto a las familias como a los profesionales de enfermeria involucrados en el cui-
dado. Este tipo de pérdida sigue siendo tabll en nuestro contexto sociocultural, lo que

conlleva una escasa visibilidad, dificultando asi su reconocimiento.

Objetivo: Identificar las necesidades del personal de enfermeria (matronas, enfermeras
de UCI Neonatal, enfermeras de planta de maternidad y enfermeras de sala de partos) en

el ambito hospitalario en el manejo del duelo perinatal.

Metodologia: Estudio cualitativo de tipo exploratorio y descriptivo en el que utilizamos
como técnica de recogida de datos la entrevista semiestructurada y el analisis de cuatro
protocolos de atencion hospitalaria. Entrevistamos a nueve profesionales de enfermeria
pertenecientes al area materno-infantil. Posteriormente, llevamos a cabo las transcripcio-

nes y el analisis del contenido de las mismas.

Resultados: Tras el andlisis de las entrevistas a nueve enfermeras pertenecientes al area
materno-infantil de distintos hospitales, de diferentes niveles, ubicados en Tarragona,
Barcelona y Valencia, los resultados se estructuran en cuatro categorias: Experiencia pro-
fesional, necesidades percibidas, dificultades y barreras emocionales y como categoria

emergente, falta de consenso.

Conclusiones: El manejo del duelo perinatal representa un desafio tanto emocional como
profesional para el personal de enfermeria. Es fundamental visibilizar estas experiencias,
ofrecer formacion continua y promover la creacion e implementacion de protocolos que
contemplen el cuidado integral de las familias, asi como el bienestar de los profesionales

implicados.

Palabras clave: Muerte perinatal; enfermeria; impacto; necesidades del personal de en-

fermeria; duelo perinatal; pérdida perinatal.



ABSTRACT

Introduction: Perinatal death is a painful and complex experience that affects both the
families, and the nursing professionals involved in care. This type of loss remains a taboo

in our sociocultural context, resulting in limited visibility and making its recognition more

difficult.

Objectives: To identify the needs of nursing staff (midwives, neonatal ICU nurses, ma-
ternity ward nurses and delivery room nurses) in the hospital setting in the management

of perinatal bereavement.

Methodology: An exploratory and descriptive qualitative study in which we used semi-
structured interviews and the analysis of four hospital care protocols as data collection
techniques. We interviewed nine nursing professionals belonging to the mother and child
area. Subsequently, we carried out the transcriptions and content analysis of the inter-

views. summary

Results: After analyzing the interviews with nine nurses belonging to the maternal and
infant area of different hospitals, at different levels, located in Tarragona, Barcelona and
Valencia, the results are structured into four categories: professional experience, per-
ceived needs, difficulties and emotional barriers and, as an emerging category, lack of

consensus.

Conclusions: The management of perinatal grief presents both an emotional and profes-
sional challenge for nursing staff. It is essential to raise awareness of these experiences,
provide ongoing training, and promote the creation and implementation of protocols that
encompass the holistic care of families, as well as the well-being of the involved profes-

sionals.

Keywords: Perinatal death; nursing; impact; nursing staff needs; perinatal bereavement;

perinatal loss.
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1. INTRODUCCION

La muerte perinatal representa una de las experiencias méas dolorosas y complejas que
pueden atravesar las familias. Esta pérdida suele estar rodeada de silencio social, invisi-
bilidad y escasa comprensién emocional, por lo que este duelo se ve envuelto en un clima
de soledad. (Martos-L6pez et al., 2016)

A menudo, la atencion que reciben estas familias se encuentra marcada por la variabilidad
entre centros hospitalarios, la falta de implementacion de protocolos y la ausencia de for-
macidn especifica del personal. Esta realidad puede generar un sentimiento de desamparo
no solo a los progenitores, sino también a los profesionales que dan atencion y cuidados
en estas situaciones, dificultando su proceso de duelo y cronificando el sufrimiento emo-
cional. Por ello, resulta necesario identificar y dar respuesta a las necesidades reales que

surgen durante el proceso de muerte perinatal.

La presente investigacion nace de la necesidad de identificar las necesidades que percibe
el personal de enfermeria en los casos de muerte perinatal, con el objetivo de visibilizarlas
y por tanto contribuir a la cobertura de dichas necesidades con la finalidad de mejorar la

atencion que se ofrece a las familias en estos momentos tan delicados.

Ademas, se busca comparar diferentes protocolos hospitalarios sobre el manejo del duelo
perinatal y analizar las experiencias asistenciales en los profesionales de enfermeria frente

a la muerte perinatal.

En este trabajo el enfoque cualitativo nos ha acercado a las vivencias subjetivas de las
enfermeras que acompafian las situaciones de muerte perinatal. A través de la entrevista
semiestructurada hemos podido recoger las narrativas que nos han permitido identificar
las necesidades que les han surgido a lo largo de su carrera profesional en la practica
asistencial. La metodologia cualitativa nos ha permitido poder entender coémo se vive y

percibe este hecho tan complejo y delicado.

Aunque este estudio no se enmarca estrictamente dentro del enfoque fenomenologico, se
ha visto influido por sus principios, al otorgar un valor central a los relatos personales de

las enfermeras entrevistadas y a la comprension profunda de sus experiencias vividas.



Cabe destacar que, el objetivo principal ha sido identificar las necesidades que expresan
las enfermeras en su practica clinica con relacion a la muerte perinatal. Con lo cual, se
trata de un estudio cualitativo de tipo exploratorio y descriptivo, centrado en recoger na-
rrativas e informacion relevante para mejorar la atencion y el acompafiamiento desde la

enfermeria.

Las siguientes preguntas orientan el desarrollo de esta investigacion: ;Cuéles son las prin-
cipales necesidades percibidas por parte de los profesionales de enfermeria en situaciones
de muerte perinatal? ¢ Qué elementos dificultan un acompafiamiento respetuoso y perso-

nalizado en cada una de ellas?

2. PREGUNTA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

2.1 Pregunta de investigacion
(Coémo perciben los profesionales de enfermeria sus necesidades en el manejo de situa-
ciones de muerte perinatal?

2.2 Objetivo general

Identificar las necesidades expresadas por el personal de enfermeria: enfermeras de UCI
neonatal, enfermeras de planta de maternidad y matronas ante situaciones de duelo peri-

natal en entornos hospitalarios.

2.3 Objetivos especificos
1. Conocer la percepcion de los profesionales de enfermeria sobre la formacion recibida,
tanto reglada como institucional, en relacidon con el manejo del duelo perinatal.

2. Comparar diferentes protocolos hospitalarios sobre el manejo del duelo perinatal.

3. Explorar las experiencias y necesidades emocionales del personal de enfermeria en la
atencion al duelo perinatal, asi como las necesidades formativas y organizativas que ma-

nifiestan.

4. Analizar las vivencias y percepciones del personal de enfermeria durante la atencion a

familias en situacion de duelo perinatal.



3. MARCO TEORICO
3.1 Conceptualizacion

3.1.1 Definicion de muerte perinatal

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como la suma de la mortalidad
perinatal a partir de las 28 semanas de gestacion mas la mortalidad neonatal precoz (hasta
7 dias de vida). Esto es asi para poder hacer comparaciones internacionales, ya que no
existe en todos los paises obligatoriedad de registro en las muertes fetales de menor edad

gestacional. (Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia [SEGO], 2021)

Clasificar la muerte perinatal es muy diferente entre los distintos paises, por ello la OMS
ha recomendado un umbral de edad gestacional como parametro Unico, ya que lo consi-
dera un mejor factor predictivo de la viabilidad fetal®, respecto al peso al nacer, ya que es
mas probable disponer de la informacion sobre la edad gestacional que sobre el peso al
nacer en casos de muerte perinatal. En los paises que disponen de servicios de cuidados
intensivos, la viabilidad ha aumentado, y por tanto se ha adelantado el limite de acepta-
bilidad para que una defuncion se considere muerte perinatal. (Organizacion Mundial de
la Salud, 2017) Por ello la realizacion de estadisticas globales sobre pérdidas gestaciona-

les es tan complicado. (Buzén et al., 2023)

En paises con mas recursos, como el nuestro, deberemos considerar muerte perinatal a la
que sucede a partir de las 22 semanas de gestacion o 500g de peso. Es lo que se denomi-
naria mortalidad perinatal ampliada, ya que incluye muertes fetales desde la semana 28 o

22, y las muertes neonatales hasta los 28 dias de vida. (SEGO, 2021)

3.1.2 Clasificacion de pérdidas gestacionales

Existen distintos tipos de pérdidas gestacionales y todas son diferentes entre ellas.

e Aborto espontaneo: es considerado por la SEGO como la expulsion o extraccion
de su madre de un embrion o de un feto de menos de 500 gramos de peso (apro-
ximadamente 22 semanas completas de embarazo) (SEGO, 2010). Sin embargo,
la OMS lo define como la pérdida espontdnea de un embarazo antes de las 24

semanas de gestacion. (World Health Organization, 2022)

! De acuerdo con (Besio, 2016) se define la viabilidad fetal como: “la capacidad de un recién nacido de sobrevivir
fuera del Gtero materno”.



Interrupcion Voluntaria del Embarazo (IVE): Interrupcion que se realiza con
el consentimiento expreso y por escrito de la mujer embarazada o, en su caso, del
representante legal, dentro de las primeras 14 semanas de gestacion, practicado
por un médico especialista o bajo su direccion y en un centro sanitario pubico o
privada acreditado. (Diccionario Panhispanico del Espafiol Juridico, s. f.). Es de-
cir, se produce por decision de la mujer independientemente por cualquier razon,
siempre que se encuentre dentro periodo establecido.

En Espaia, dentro de la Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y
reproductiva y de la interrupcidon voluntaria el embarazo, se establecen las condi-
ciones para la ILE, en la cual se contempla que, una vez superadas las 14 semanas
de gestacion, se podré realizar dicha interrupcion siempre que se reunan ciertos
requisitos como no pasar de las 22 semanas de gestacion, riesgo para la madre,
riesgo de graves anomalias

en el feto y cuando se detecten anomalias fetales incompatibles con la vida.
(BOE Legislacion Consolidada, 2010; Diccionario Panhispanico del Espafiol Ju-
ridico, s. f.)

Muerte fetal o prenatal: si la pérdida se produce de manera espontanea a partir
de las 22 semanas de gestacion y antes del nacimiento, es decir, anteparto (antes
del comienzo del parto) o intraparto (después del comienzo del parto y antes del
nacimiento) (Arjona Moreno et al., 2024)

Muerte neonatal precoz: muertes que ocurren en los primeros 7 dias de vida

Muerte neonatal tardia: Si acontece entre los dias 8 y 27 tras el nacimiento.

(SEGO, 2010)
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llustracion 1. Fuente: Guia SEGO de prdctica asistencial en la muerte perinatal

3.1.3 Causas mas comunes de muerte perinatal

Se entiende como causa de muerte perinatal los eventos patologicos que inicia la cadena

de acontecimientos que desembocan en la muerte.

La clasificacion de muertes perinatales incluye causas maternas y fetales de muertes an-
teparto, intraparto y neonatales, la cuales se basan en la guia PSANZ: anomalia congénita,
infeccidn perinatal, estados hipertensivos del embarazo, hemorragia anteparto, condicio-
nes maternas, complicaciones de la gestacion multiple, complicaciones perinatales espe-
cificas, muerte por hipoxia periparto, disfuncidon y patologia placentarias histologica,
parto prematuro espontaneo o rotura prematura de membranas (<37 SG), muerte fetal
anteparto inexplicada o muerte neonatal sin antecedente obstétrico. (Perinatal Society of

Australia and New Zeland, 2018)

Cabe destacar que la etiopatogenia de la pérdida gestacional es multiple y en un 25-35%
de los casos no se encuentra una causa especifica que la haya ocasionado. Las pérdidas

gestacionales por causa fetal suponen un 25-40% del total y abarcan alteraciones



cromosdmicas, alteraciones del crecimiento fetal, isoinmunizacion?, infecciones, etc. En
un 25-40% de los casos se atribuye a causas placentarias como el desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta (DPPNI), rotura prematura de membranas (RPM) o in-
suficiencia placentaria. Por ultimo, las de causa materna, que constituyen un 5-10% total
de pérdidas gestacionales, como pueden ser la diabetes gestacional (DG), los hébitos to-

xicos o los trastornos hipertensivos (HTA). (Espinilla-Sanz et al., 2016)

3.1.4 Datos epidemioldgicos en Valencia, Catalufia y Espafia

En la siguiente tabla podemos observar la evolucion de la tasa de mortalidad perinatal

(por mil nacimientos) en el periodo desde 2020 a 2023 (ambos incluidos):

Tasa de Mortalidad Perinatal por comunidad autonoma segun sexo
Indicadores Demograficos Basicos, Comunidades y Ciudades Auténomas, Ambos
sexos
5.0

4.8
46
4.4

4.2

4.0
3.8

3.6

3.4

B Total Nacional Bl 09 Catalufia ll 10 Comunitat Valenciana

llustracion 2. Fuente: (Instituto Nacional Estadistica (INE), 2023)

Durante el periodo entre 2020-2023, se observa una evolucion desigual en las tasas de

mortalidad perinatal entre Catalufia, la Comunidad Valenciana y Espaia.

2 Isoinmunizacién: consiste en la produccion materna de anticuerpos hacia un antigeno de membrana de
los hematies fetales, ausente en la madre (y por tanto de origen paterno), como respuesta a una sensibili-
zacion previa. (Borrell, 2014)



En Catalufia se puede evidenciar que ha habido fluctuaciones muy marcadas, ya que en
2020 partia con la tasa mas elevada respecto a la Comunidad Valenciana y Espafia, ya que
se registro una tasa de 4,74 por cada 1000 nacimientos. Sin embargo, en 2023 presenta la

tasa mas baja de las tres regiones con una tasa de 3,48 por cada 1000 nacimientos.

Respecto a la Comunidad Valenciana se puede observar que ha tenido un crecimiento
continuo desde 2021 con una tasa de 3,91 por cada 1000 nacimientos, hasta 2023 que
ascendio a 4,54, superando la tasa nacional, y convirtiéndose en la mas alta respecto a

Catalufia y Espafia.
Sin embargo, a nivel nacional Espafa se muestran pequefias variaciones.

A nivel general se puede observar una gran disparidad entre las diferentes comunidades
mencionadas, ya que Cataluna ha logrado una mejora en 2023, mientras que la Comuni-
dad Valenciana ha experimentado un aumento preocupante. Espafa, en general, ha man-

tenido la estabilidad.
3.2 Proceso del duelo en el contexto perinatal

3.2.1 Definicion de duelo

Segtin el diccionario de la (Real Academia Nacional de Medicina, 2024), es la siguiente:
duelo (lat. dolu(m); docum. en esp. desde 1140)

1 s.m. Signos o manifestaciones externas que acompafian al sufrimiento por la pérdida
de un ser querido. Sin.: luto. Obs.: Se aplica también al tiempo que duran tales signos o
manifestaciones.

2 s.m. = reaccion de duelo.

OBS: No debe confundirse con — duelo patoldgico.



3.2.2 Fases del duelo segin Kiibler-Ross

El modelo mas utilizado en el ambito de la enfermeria para la clasificacion de las fases
del duelo es el propuesto por Elisabeth Kiibler-Ross. Esta autora conceptualiza el duelo
como un proceso adaptativo que no se limita exclusivamente a la muerte de seres queri-
dos, sino que también puede surgir en situaciones de pérdida vinculadas a cambios vitales
significativos. Entre ellas se incluyen la pérdida de un empleo, la ruptura de relaciones
afectivas, la disminucion de capacidades fisicas o cognitivas debido a enfermedad o ac-
cidente, la pérdida de bienes materiales y la muerte o separacion de un animal de compa-
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nia.

Segun (Kiibler-Ross, 2010), las etapas del duelo no necesariamente se experimentan de
manera secuencial, ni todas las personas en proceso de duelo deben atravesar la totalidad
de las fases. Sin embargo, la autora sostiene que, al menos se transitaran dos de ellas.
Asimismo, es habitual que los individuos se desplacen de una etapa a otra e incluso re-

gresen a fases anteriores antes de concluir el proceso de adaptacion a la pérdida.
Las fases son:

1. Negacion: En esta etapa se, la persona afectada resiste a aceptar la realidad de la pér-
dida, como un mecanismo de defensa que permite amortiguar el impacto emocional ini-

cial.

2.Ira: Surge el enfado, la rabia o el resentimiento, que pueden dirigirse hacia uno mismo,

hacia otros o hacia la situacion vivida.

3. Negociacion: La persona intenta buscar acuerdos o hacer promesas reales o imagina-

rias para revertir o aliviar la pérdida sufrida.

4. Depresion: Aparece una profunda tristeza y desesperanza al tomar conciencia plena de

la magnitud de la pérdida y de su caracter irreversible.

5. Aceptacion: Se alcanza una comprension emocional de la pérdida y se inicia un pro-
ceso de adaptacion a la nueva realidad, sin la presencia de lo perdido. (Kiibler Ross &

Kessler, 2014)



3.2.3 Definicion de duelo perinatal

Rosemary Mander define que el duelo perinatal tiene unas caracteristicas que lo diferen-
cian de otros tipos de duelos, destacando la ambigiiedad de sentimientos frente a esta
situaciéon de muerte no esperada. Afiadiendo que se trata de una experiencia emocional
especialmente compleja, representando una ruptura de las expectativas naturales de la
vida, desapareciendo asi ilusiones de los progenitores y que en ocasiones se puede agravar
por la falta de reconocimiento social, tratdindose como una perdida “silenciada” o “des-

autorizada”.

Destacando, ademds la mayor afectacion que pueden sufrir madres jovenes, ya que, en
ocasiones, el desarrollo emocional y la madurez no se han establecido por completo para

afrontar situaciones tan complejas como éstas. (Mander, 2007)

Norman Brier, en su definicion sefiala ademas que este tipo de pérdidas afectan de manera
fisica, psicoldgica y simbolica, ya que se trata de la muerte de un ser que apenas ha co-

menzado a existir. (Brier, 2008)

3.2.4 Reacciones comunes asociadas al duelo perinatal

Las reacciones iniciales mas comunes ante la pérdida de un feto o recién nacido suelen
ser el shock, la incredulidad y la conmocion. En la siguiente ilustracion se muestran las
reacciones mas frecuentes que pueden aparecer en el duelo: (Ferndndez Medina & Cama-

cho Avila, 2022)

Fisiologicas Conductuales Cognitivas Afectivas
. . . Incredulidad. Impotencia.
Cefaleas Aislamiento social. . .p
. . - Confusién. Tristeza.
Sensacion de Distraccion. L )
. Alucinaciones. Apatia.
opresion en el Llorar. .
) . Pensamientos Ira.

térax y falta de Suspirar.

aire.
Palpitaciones.
Fatiga.
Alteraciones
en el suefio y/o
alimentacion.

Hipoactividad/hiperactividad
Distraccion en las actividades
cotidianas.

Suefios con la persona fallecida.

Reclamar y buscar en voz alta a
la persona fallecida.

recurrentes.
Obcecacién por
evitar recuerdos.
Dificultad para
concentrarse.
Déficit de atencién
y memoria.

Frustracion.
Soledad.
Culpa.
Enfado.
Anhelo.
Insensibilidad.
Miedo.

Illustracion 3: Reacciones normales asociadas al duelo. Fuente: Los brazos vacios, 2022




3.2.5 Duelo silenciado

De manera inconsciente se suele tener en mente la unica posibilidad de embarazo-parto-
nacimiento, a pesar de que la poblacion es consciente de que puede haber riesgos, no
parece que se contemple la muerte perinatal. Las pérdidas son procesos que afectan a
muchos aspectos de la vida: relacion de la pareja, reinicio del ciclo, fisiologia, emocion,

duelo y un largo etcétera, que debe ser tratado integralmente. (Martos-Lopez et al., 2016)

El duelo perinatal se caracteriza por esa proximidad entre la vida y la muerte. Destacando
que se trata de la pérdida de una relacion mas simbdlica que real. (Brier, 2008) Por ello
el duelo perinatal se encuadra dentro de la categoria de duelo desautorizado.
En la actualidad siguen siendo un tema tabli ya que no son socialmente reconocidos ni
publicamente expresados. La sociedad no estd preparada para sostener ese sufrimiento y
no acepta el duelo, por lo que no valoriza a la persona doliente durante su proceso de

pérdida. (Martinez Osta et al., s. f.)

La experiencia clinica demuestra que, tras la pérdida perinatal, la persona en duelo expe-
rimenta shock e insensibilidad, aturdimiento y dificultades para funcionar con normali-
dad. Siente afioranza y tiene conductas de bisqueda, con irritabilidad, labilidad, debilidad,
y sentimientos de culpa. Posteriormente aparece la desorientacion y desorganizacion de

la vida cotidiana, con sensacion de vacio y desamparo. (Lopez, s. f.)

Bourne fue el primero en abordar los efectos psicoldgicos tanto en las mujeres como en
los médicos cuando el bebé nacia muerto. Planteo el concepto del dngulo ciego para re-
ferirse a la recomendacion médica de pasar por el trance simulando que no habia ocurrido
nada, con el objetivo de que los progenitores en ese momento olvidaran cuanto antes lo
sucedido. Es importante sefialar que a mediados de los 70 las indicaciones ante una pér-
dida perinatal consistian en no ofrecer a los progenitores ninguna posibilidad de ver a su

hijo, probablemente con intencidn protectora. (Martos-Lopez et al., 2016)

Esta pérdida puede desencadenar situaciones de dificil manejo para los profesionales sa-
nitarios. Es por ello por lo que es necesario conocer el significado de la pérdida perinatal
desde la perspectiva de los progenitores para no caer en posturas paternalistas o en pro-
tocolos dogmaticos que consideran iguales a todos los padres ante pérdidas a las que cada

pareja atribuye significados distintos. (Martinez Osta et al., s. f.)
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Por lo que los profesionales sanitarios deben tener presente que el sufrir una pérdida pe-
rinatal puede influir en el desarrollo de una vida normal, por tanto, los cuidados deben
centrarse en ayudar a afrontar el duelo y resolver dudas sobre la situacion. (Martos-Lopez

etal., 2016)

3.3 Muerte perinatal y enfermeria

El personal de enfermeria experimenta sentimientos negativos ante el cuidado de una
mujer puérpera que experimenta un duelo por muerte perinatal, lo que conlleva a conse-
cuencias como que el cuidado ofrecido sea deficiente, poco coherente con sus necesidades
y despersonalizado. El profesional de enfermeria debe estar preparado para diagnosticar
y planificar cuidados que aborden las necesidades psicologicas y espirituales durante este
proceso. Es por ello por lo que en este momento es muy importante para el paciente que
la relacion esté basada en la empatia, por lo tanto, es necesario que los profesionales de
enfermeria tengan conocimiento, desarrollen habilidades y destrezas con relacion al ma-

nejo del proceso de duelo. (Martinez Davalos, 2018)

Una muerte perinatal tiene un gran impacto en las familias, pero no tinicamente les reper-
cute a ellos, también lo hace en los profesionales de la salud que han formado parte del
cuidado de la madre y/o del neonato. Muchos profesionales admiten no saber manejar
emocionalmente la situacién, manifestando sentimientos como impotencia, ansiedad,

pena, inseguridad, culpa, rabia, resentimiento y sensacion de fracaso.

La tendencia habitual de los profesionales es centrarse en los cuidados fisicos evadiendo
el aspecto emocional en un intento de disminuir su angustia. Por ello ponen en marcha
diferentes mecanismos, actitudes y comportamientos en la vivencia de estas situaciones,
lo que hace que su actuacion no sea en muchas ocasiones la més correcta, reaccionando
de manera distante, casi fria y negando la gravedad de la pérdida. Se hace evidente la falta
de estrategias, de destrezas y de recursos de los profesionales. No son conscientes de que
una actitud profesional inadecuada puede incidir en la correcta evolucion del duelo de los
padres y se sienten poco preparados para establecer una relacion empatica. (Pastor Mon-

tero et al., 2011)

Un estudio realizado por Sue E. Steen en 2015 concluye afirmando la necesidad que sien-
ten los profesionales de enfermeria (tanto de Espana como de EEUU) de mejorar sus

conocimientos y habilidades en cuanto a duelo perinatal, siendo la falta de formacién y

11



la dificultad para el manejo de las propias emociones las dos principales razones de la

actitud y el malestar de los profesionales hacia la muerte perinatal.

Por lo que mejorando la formacién y el apoyo a las Enfermeras y Matronas estaran mejor
preparadas para cuidar a las familias en este dificil momento, ya que ganaran mas con-
fianza en sus habilidades y aumentar4 la calidad asistencial en el duelo perinatal. (Steen,

2015)

Como se ha mencionado anteriormente, el impacto psicologico de la vivencia de la muerte
perinatal es tan importante, profundo e inmenso en los padres y las familias que es im-
prescindible que el personal sanitario conozca cdmo apoyarlos y acompafiarlos de una

forma adecuada durante todo el proceso.

Por lo que es importante que los profesionales de enfermeria se encuentren adecuada-
mente informados y tengan los conocimientos necesarios del tema, para poder ayudar a

afrontar la situacion de la mejor manera posible. (Gonzéalez Ramos, 2016)

Es por ello que un proceso de duelo puede pasar de ser doloroso a traumatico en funcion
de la calidad en la atencidn recibida y es de suma importancia cuidar tanto la comunica-
cion verbal como la comunicacion no verbal, puesto que la expresion corporal y facial, el
contacto visual, la actitud, la postura y el tono de voz son una parte muy importante en el
mensaje recibido. (Arjona Moreno et al., 2024) El tacto sera un buen apoyo e incluso el
silencio sera mejor que ofrecer consuelo mediante comentarios inaceptables y que no tie-

nen lugar en los principios éticos. (Umamanita & El Parto es Nuestro, s. f.)

En el mundo anglosajon se utiliza el acronimo LAST, que es una manera sencilla de

recordar los cuatro pasos basicos necesarios para un buen acompafiamiento.

El acronimo comienza con la letra “L” para recordar que se debe escuchar (listen,
en inglés) para poder brindar apoyo en lo individual. Es importante entender el silencio
como un aliado, y tener presente la necesidad de formular preguntas abiertas que permitan

la libre expresion.

La “A” representa el reconocimiento (acknowledgement, en inglés). Es muy impor-
tante que la persona doliente sienta validado el torbellino de emociones que sienten los

padres.
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La tercera letra, “S” se refiere al apoyo (support, en inglés). El personal sanitario ha
de responder a las preocupaciones de los padres y por tanto ofrecer apoyo, basado en la

confianza y la empatia.

Finalmente, la letra “T” se refiere al tacto (touch, en inglés). Puesto que el contacto
fisico ayuda a disminuir el sentimiento de desconexion con la realidad que se produce en

los padres después de la muerte de un hijo.

(Arjona Moreno et al., 2024; Umamanita & El Parto es Nuestro, s. f.)

Listen (Escuchar) @’)

Acknowledgement (Reconocimiento)ﬁgﬁ

Support (Apoyo) C@
Touch (Tacto) @

llustracion 4: Acronimo LAST Fuente: Elaboracion propia

3.4 Autocuidado de los profesionales

El papel de la enfermeria es sumamente importante, pero ademas deben cuidar su propia
salud mental. Por ello es imprescindible tener herramientas para afrontar la situacion.

(Moya Moreno et al., 2024)

Los profesionales que estan en contacto constante con la pérdida perinatal pueden expre-
sar sentimientos como angustia, pena, dolor, desolacion, asi como inseguridad, fracaso y
culpabilidad por no saber abordar adecuadamente la situacion, lo cual repercute en una
atencion deficiente a la pareja. Se estima que los profesionales sanitarios se centran Uni-
camente en los cuidados fisicos de las mujeres, dejando desatendido el resto de las di-
mensiones por la dificultad de afrontar la situacion, y como una manera de autoproteccion

(Nadal Pérez et al., 2020)

Desde el punto de vista emocional Jonas-Simpson y Steen mantienen que cuando las en-
fermeras expresan sus sentimientos y afliccion, y se sienten respaldadas por la organiza-
cioén y apoyadas por sus compafieros, llevan a cabo mejores practicas y una atencion de

calidad a las familias, mejorando ademas su calidad de vida y de trabajo. Es por ello que
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el sistema sanitario deberia contribuir a la continua formacion psicologica y especializada

de las enfermeras. (Jonas-Simpson et al., 2013; Steen, 2015)

La Guia d’atencio al dol perinatal i la mort neonatal perinatal, actualizada en 2024,
propone una serie de recomendaciones orientadas a mejorar la calidad del acompafa-
miento en estos procesos, tanto para las familias como para los profesionales implicados.
Una de las medidas destacadas es la rotacion de los profesionales que atienden pérdidas
perinatales. Esta practica tiene como finalidad reducir el riesgo de agotamiento emocional
y asegurar que todos los profesionales tienen experiencia en estas situaciones.
Otra recomendacion importante hace referencia a la organizacion del servicio, sugi-
riendo que el profesional que acompafa un parto en el que se produce una muerte perina-
tal no atienda simultaneamente otros partos de recién nacidos vivos durante el mismo

turno.

Ademas, se anima a los profesionales a expresar lo que sienten frente a las familias,
siempre desde un lugar de contencién emocional, evitando mostrar un desbordamiento
que pueda interferir en el acompafiamiento. Se recomienda a su vez, expresar y compar-
tir esas emociones con los comparieros reconociendo el valor del apoyo mutuo y la

comunicacion entre estos.

Se hace hincapié también en la importancia de respetar los limites personales de cada
profesional, comprendiendo que cada experiencia de acompafiamiento puede remover as-
pectos emocionales individuales, y que no todos los momentos personales o profesionales

son iguales para enfrentarlos.

Asimismo, se destaca también la utilidad de crear grupos de reflexion entre comparie-
ros, consiguiendo asi compartir vivencias, generar cohesion en el equipo y reconocer el

trabajo propio y del resto de los compafieros.

Por altimo, la guia recomienda también promover la formacion continuada en el &m-
bito del duelo perinatal realizando sesiones clinicas que aborden este tipo de casos y asis-

tir a cursos sobre acompafiamiento al duelo perinatal.
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3.5 Atencion al manejo de la lactancia y creacion de recuerdos en el duelo perinatal

3.5.1 Atencion en la lactancia

Durante el embarazo, el cuerpo materno se prepara para la lactancia gracias a la accion
hormonal. La prolactina estimula la produccion de leche, pero su efecto queda bloqueado
por la alta concentracion de estrégenos y progesterona, lo que impide la secrecion durante
la gestacion. Sin embargo, tras el parto, estos niveles hormonales descienden, permitiendo
que la lactancia se inicie de forma natural, incluso cuando se ha producido una pérdida

perinatal.

En estos casos, puede generarse un fuerte impacto emocional. El dolor fisico derivado de
la congestion mamaria se suma al dolor psicologico, intensificando la sensacion de vacio

y desolacion. (Fernandez Medina & Camacho Avila, 2022)
Existen distintas opciones para inhibir la lactancia:

e Inhibicién farmacolégica de la lactancia: La bromocriptina® se us6 amplia-
mente en el pasado hasta el afio 1995, cuando la Food and Drug Administration
desaconsejo su uso como inhibidor de la lactancia por los riesgos cardiovasculares
asociados a su uso en este caso.

En su lugar, hoy se utiliza otro farmaco, la cabergolina®, destacando que resulta
mas efectiva si se administra en mujeres que acaban de dar a luz, ya que su efec-
tividad disminuye si la produccion de leche se ha iniciado plenamente, pudiendo
presentar frecuentemente dolor o molestias debido a la ingurgitacion, siendo ne-
cesario informar a la mujer de la necesidad de extraerse leche hasta que disminu-

yan el dolor o las molestias. (Umamanita & El Parto es Nuestro, s. f.)

3 Bromocriptina: agonista dopaminérgico que reduce las concentraciones séricas de prolactina inhi-
biendo su liberacion. En las mujeres suprime la lactacion. (Rodriguez Carranza, 2015a)

4 Cabergolina: agonista dopaminérgico de larga duracion que disminuye los niveles séricos de prolactina.
Su mecanismo de accion es semejante al de la bromocriptina. (Rodriguez Carranza, 2015b)
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o Inhibicion fisiolégica de la lactancia: este tipo de inhibicidon consiste en extraer
pequenias cantidades de leche para evitar la congestion mamaria y conseguir la
supresion de la lactogénesis de manera progresiva. (Fernandez Medina & Cama-
cho Avila, 2022) Este método requiere de paciencia, ya que puede llegar a durar
mas de un mes, pudiendo expulsar algunas gotas de leche esporadicamente. Se
trata pues de extraer solo la cantidad necesaria para que la madre deje de sentir

molestias o incomodidad. (Umamanita & El Parto es Nuestro, s. f.)

e Donacion de leche: La donacion de leche también debe ser ofrecida por los pro-
fesionales, tratandose de un acto altruista que beneficia tanto a los recién nacidos

como a las madres donantes.

Para las madres, donar leche puede ofrecer beneficios emocionales significativos,
ya que, en casos de pérdida perinatal, la donacién de leche materna ha demostrado
ser una estrategia que ayuda en el proceso de duelo, proporcionando un sentido

de propdsito y conexion. (Ferreiro Tiemblo, 2024)

3.5.2 Importancia en relacion con la creacion de recuerdos

Muchos padres perciben que guardar recuerdos del bebé que puedan ver y tocar, les ayuda

en su duelo. (Claramunt, 2009)

Por este motivo es fundamental ofrecer a madres y padres este tipo de ritual y dar la

posibilidad de guardar objetos del recuerdo del bebé.

Ejemplos de recuerdos que se suelen guardar, son las pulseras identificativas, las huellas
de manos y pies, la manta donde estuvo envuelto, fotografias de la ecografia, certificado

de nacimiento (sin validez legal), hojas informativas de asociaciones, entre otros.

Estas iniciativas han sido impulsadas mayoritariamente por asociaciones de madres y pa-
dres para el apoyo frente a la muerte perinatal, facilitando a los hospitales los materiales

necesarios para llevarlo a cabo.
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Ilustracion 5. Saquito de recuerdos de Asociacion A

Contracor (Foto de elaboracion propia)

3.6 Marco legal en el territorio espafol

Existen importantes distinciones entre paises relacionadas con el marco legislativo en el
que se incluye a los hijos que nacen fallecidos, lo que puede suponer una variabilidad en
ciertos derechos como la prestacion por maternidad/paternidad o prestaciones sociales, e
incluso otros derechos inseparables de un proceso de maternidad/paternidad. (Buzén

et al., 2023; Hospital Clinico Virgen de la Arrixaca, 2016)

En Espafia segun el articulo 30 del Cédigo Civil “la personalidad se adquiere en el mo-
mento del nacimiento con vida, una vez producido el entero desprendimiento del seno
materno”. Por lo que se puede deducir, que desde un punto de vista legal aquellos hijos
nacidos muertos tienen una ambigua configuracion desde el marco legislativo. (BOE,

s. f.; Codigo Civil espaiol, s. f.)
En la actual ley hay varios supuestos:

= Bebés nacidos con vida y fallecidos posteriormente: Segtin el Articulo 30 del
Coadigo Civil, mencionado anteriormente, aunque el bebé muera al minuto de na-
cer, tiene derecho a ser inscrito en el Registro Civil y por tanto figurar en el Libro

de familia, independientemente de las semanas de gestacion.

= Bebés nacidos sin vida después de seis meses (180 dias) de gestacion: En
agosto de 2023 entrd en vigor la Ley 20/2011 del Registro civil donde se establen

cambios en relacion con estos casos. Se han de inscribir obligatoriamente en el
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archivo de nacidos sin vida (antiguo Legajo de Criaturas Abortivas). Dicha ins-
cripcion no tiene efectos juridicos, los padres pueden optar por asignarle nombre

al bebé y solicitar un certificado con datos sobre el alumbramiento.

Bebés nacidos sin vida antes de seis meses (180 dias) de gestacion: No existe
ninguna ley ni procedimiento que reconozca estos casos, por lo que no se pueden
inscribir en el registro civil, ni el archivo de nacidos sin vida, pero los progenitores
tienen derecho a decidir sobre la disposicion del cuerpo (inhumacién o crema-

cion). (Umananita, s. f.)
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio

Para dar respuesta a los objetivos planteados decidimos utilizar la metodologia cualitativa
de tipo exploratorio y descriptivo, ya que nuestro objetivo ha sido en todo momento co-
nocer las necesidades percibidas por el personal de enfermeria en el contexto de muerte

perinatal.

A través de las entrevistas semiestructuradas realizadas a enfermeras pertenecientes al
area materno-infantil de diferentes hospitales de las provincias de Tarragona, Barcelona
y Valencia, hemos recogido las experiencias de las profesionales que nos han permitido
asi identificar las demandas y carencias con las que se encuentran en su practica asisten-
cial. A pesar de que no se trata de un estudio fenomenologico estrictamente, hemos partido
de las narrativas en base a sus experiencias para poder conocer esas necesidades desde la
mirada de las enfermeras que se enfrentan en primera persona a los casos de muerte peri-

natal.

Con el objetivo de proteger la identidad y privacidad de las profesionales entrevistadas,

se han asignado pseudénimos a cada una de las participantes.

A nivel metodologico queremos senalar que ocho de las entrevistas se realizaron de ma-

nera presencial y una a través de la plataforma Microsoft Teams.

4.2 Unidad de observacion y participantes

Se realizaron nueve entrevistas semiestructuradas a profesionales de enfermeria que tra-
bajan en distintas areas: cuatro entrevistas a enfermeras especialistas en ginecologia y
obstetricia (matronas), una residente de matrona, una enfermera referente en duelo peri-
natal, dos enfermeras de la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) y una en-

fermera de la planta de maternidad.

Con esta seleccion de profesionales hemos querido ver representados diferentes discursos

con relacion a la atencion hospitalaria en las situaciones de muerte perinatal.

Para seleccionar a las participantes, se han tenido en cuenta criterios de inclusion y de

exclusion:
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B Criterios de inclusién: enfermeras que hayan tenido al menos una experiencia

asistencial relacionada con muertes perinatales, que quieran participar en el estu-
dio y tengan disponibilidad para realizar las entrevistas.

B Criterios de exclusion: enfermeras que no hayan tenido al menos una experiencia

asistencial relacionada con muertes perinatales, que no quieran participar en el
estudio, que no tengan disponibilidad para realizar las entrevistas o en un estado
emocional dificil reciente en relacion con casos personales que puedan compro-

meter su bienestar.

4.3 Técnicas de recogida de datos

Se ha utilizado como técnica de recogida de datos la entrevista semiestructurada. El guion

que se siguid puede verse en el Anexo 9.1

Se realiz6 un guion comun ya que todas las entrevistadas eran profesionales del drea ma-
terno-infantil. A partir del guion utilizado, se fueron formulando preguntas en funciéon de

las respuestas.

Cabe destacar que a medida que se avanzaba en la realizacion de las entrevistas, se incor-
poraron nuevas preguntas a las entrevistas siguientes, ya que se ha seguido con un modelo
de investigacion flexible. Estos cambios surgieron a partir de respuestas anteriores, las
cuales despertaron nuestro interés por profundizar en determinados aspectos que no se

contemplaron durante la realizacion del guion base.

Para la recogida de datos se emplearon las grabadoras del teléfono movil de ambos inves-
tigadores, debido a su facil accesibilidad, buena calidad de audio y la posibilidad de ga-
rantizar la confidencialidad de los datos mediante un almacenamiento seguro y controlado

por los propios investigadores.

Ambos investigadores hemos participado de forma activa en el proceso de recogida de
datos. A lo largo de las entrevistas fuimos alternando el rol de moderador. Uno moderaba
la entrevista, mientras que el otro investigador se encargaba de controlar el buen funcio-
namiento del dispositivo de grabacidn, el tiempo de duracion de la entrevista y realizar
algunas anotaciones para el posterior andlisis. En todas las entrevistas, ambos podiamos
intervenir para realizar preguntas o dar explicaciones para comprender mejor alguna pre-

gunta.
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4.4 Categorizacion y analisis

Para la realizacion de las transcripciones hemos utilizado una plataforma online para fa-
cilitar el proceso, aunque se han revisado todas de manera manual junto con las grabacio-

nes para corregir errores de inexactitud.

Tras las transcripciones de las entrevistas de manera textual y sus sucesivas lecturas, se

ha utilizado el programa ATLAS-TI 25web para facilitar el proceso de categorizacion.

Tras diversas lecturas a cada una de las entrevistas, se organizaron las ideas principales,
con ayuda del programa mencionado anteriormente. Tras ello, realizamos la puesta en
comun entre los investigadores, para organizar la informacion obtenida identificando los

codigos, y agruparlo en categorias y subcategorias.
A continuacion, se exponen las diferentes categorias y subcategorias:

Categoria: Experiencia profesional.

Subcategoria:

e Cambios en el transcurso del tiempo

Categoria: Necesidades percibidas

Subcategoria:

e Necesidades de formacion

e Necesidades emocionales

e Necesidades de infraestructuras
e Necesidades asistenciales

e Necesidad de implementacion de protocolos

Categoria: Dificultades y barreras emocionales

Categoria: Falta de consenso
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4.5 Aspectos éticos

Fue aprobado el documento del codigo ético y de buenas practicas de investigacion de la

Universitat Rovira 1 Virgili mediante el codigo de referencia CEIPSA-2024-TFG-0182.

Previo a la realizacion de las entrevistas, se entregaba la hoja informativa (Anexo 9.2),
donde se les ofrecia poder consultarnos dudas relacionadas con el estudio. La participa-
cion en el estudio fue completamente voluntaria. Fueron previamente informadas sobre
los objetivos del trabajo, la confidencialidad de sus datos y testimonios, asi como su de-
recho a revocar el consentimiento en cualquier momento. Por ello, antes de llevar a cabo

las entrevistas, cada profesional firmo el consentimiento informado (Anexo 9.3).

Se les explicaba también que se iba a registrar el audio para realizar posteriormente dicho

analisis.

Este estudio se ha realizado conforme a la normativa vigente en materia de proteccion de

datos, concretamente el Reglamento 2016/679 y la Ley Organica 3/2018, de 5 de octubre.
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

Entrevistamos a nueve enfermeras del area materno-infantil de diversos hospitales de Ta-

rragona, Barcelona y Valencia. La edad de las entrevistadas se comprende entre los 24-

63 anos, ambos incluidos.

A continuacion, se presenta una tabla mostrando los pseudénimos utilizados, junto con

informacion relevante sobre cada participante que permite contextualizar sus respuestas.

Participantes |Edad de las parti- Area de trabajo Antigiiedad laboral
cipantes en el area materno-
infantil
ENO1 63 afos Enfermera de UCI Neonatal 25 anos
en Hospital de Nivel 2b
ENO02 41 afos Enfermera y supervisora de 18 afios
UCI Neonatal en Hospital de
Nivel 2b
EMO1 43 afios Enfermera de planta mater- 5 afos
nidad en Hospital de Nivel
2b
ERMO1 24 afios Residente de matrona en 2 afios
Hospital de Nivel 2b (R2)
EEMO1 47 afios Matrona en Hospital de Ni- 15 afios
vel 2b
EEMO02 43 afos Matrona y supervisora del 20 afios
area de obstetricia en Hospi-
tal de Nivel 2b
EEMO03 45 afos Matrona en Hospital de Ni- 17 afios
vel 2
EEMO04 47 afios Matrona en Hospital de Ni- 18 afios
vel 2a
ERDP 57 anos Referente de duelo Perinatal 25 anos
en Hospital de Nivel 3

Tabla 1: Datos de interés de las enfermeras entrevistadas.

23



Los resultados y la discusion se han organizado en base a las categorias y subcategorias
identificadas tras el analisis, de manera que la informacion se presenta de manera estruc-

turada tomando como referencia los objetivos.

CATEGORIAS DE
ANALISIS
EXPERIENCIA NECESIDADES DIFICULTADES Y
PROFESIONAL PERCIBIDAS BARRERAS EMOCIONALES Lzl dah B sy

CAMBIOS EN EL
TRANSCURSO DEL
TIEMPO

NECESIDADES DE FORMACION
NECESIDADES EMOCIONALES
NECESIDADES DE INFRAESTRUCTURAS

NECESIDADES ASISTENCIALES

NECESIDAD DE IMPLEMENTACION DE PROTOCOLOS

llustracion 6. Categorias de andlisis Fuente: Elaboracion propia

5.1 Experiencia profesional

5.1.1 Cambios en el transcurso del tiempo

Varias enfermeras coinciden en que a lo largo de su carrera profesional se han producido
cambios que han permitido mejorar notablemente la calidad asistencial, y a su vez la ma-

yor humanizacién en los cuidados ofrecidos.

En sus respuestas observamos como se ha mejorado respecto a ofrecer la posibilidad a
los progenitores de ver a su hijo. Por ejemplo, ENO1, enfermera de UCI neonatal en un
hospital de nivel 2b nos explicaba como antes no se permitia ni tan solo ver al recién

nacido:

ENO1 “Les dejabamos entrar como algo excepcional. Estaban alli un rato y luego
se iban, porque en el momento de la muerte no les dejabamos que estuvieran den-

tro. Ahora lo veo como una aberracion. (...) Pero era como una dinamica en la
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que estas metido y que no te voy a decir que me parezca lo normal, pero que estd
naturalizado que tiene que ser asi, porque no sufran, cosas que ahora me parecen

totalmente absurdas”. (Enfermera de UCI neonatal)

EEMO1 “Antigament... Ni s ensenyava, ni es donava l'opcio. (...) I ni tan sols es
donava l'opcio que la mare ho veiés, perque pensavem que el millor era aixi”.

(Matrona)

A pesar de sus actuaciones, ENO1 en la entrevista refiere que ya notaba inconformidad en
la forma de actuar establecida en aquel momento. También, la enfermera ERDP enfermera
referente de duelo perinatal de un hospital de 3er nivel respalda esta afirmacion manifes-

tando que se actuaba de manera estandarizada:

ERDP “Aleshores, allo que era tan quadrat en el seu moment de quan moria un nen,
doncs ja esta, s ha de fer aixo, aixo, aixo, aixo i lo altre. Hem passat a.... acompanyem

totalment a la familia”. (Enfermera referente de duelo perinatal)

Pese a las respuestas anteriores donde las enfermeras entrevistadas manifiestan que anti-
guamente se trabajaba de una manera muy estandarizada y sin tener en cuenta la indivi-
dualidad de cada familia. Una de las informantes menciond la creacion de un plan de
nacimiento/despedida para casos de muerte perinatal (Anexo 9.5) incluido dentro de
la “Guia d’atencio al dol perinatal i la mort neonatal, 2024”" donde se les ofrece a las
familias la posibilidad de expresar sus preferencias y deseos relacionados con el parto y

sus respectivos cuidados:

EEMO2 “Dentro de esta guia nueva que ha salido, ha salido un plan de nacimiento para
casos de muerte perinatal. Nosotros no lo tenemos todavia, pero bueno, sera el siguiente

paso”. (Matrona y supervisora de enfermeria del area de obstetricia)

Para nuestras informantes la mayoria de los cambios que se han dado ha sido gracias a

la labor realizada por las asociaciones de apoyo a la muerte gestacional:

EEMO02 “El cambio, pues sobre todo las demandas de los padres. Yo creo que se
han movido mucho los padres, y las asociaciones de los bebés no nacidos. Y luego
también, claro, el equipo de partos, que también ha visto que estas cosas se tenian
que cambiar poco a poco”. (Matrona y supervisora de enfermeria del area de obs-

tetricia)
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EEMO03 “Lo bueno es que con el tiempo en el hospital en el que yo trabajaba si
que saco un protocolo de muerte perinatal que la verdad que lo saco gracias a la
creacion en la zona donde yo trabajo de una asociacion, la Asociacion Dolina, en
la que las mujeres que habian pasado esta...esta situacion, generaron una lista
de cosas que no les habian gustado, de como se les habia atendido y que habian
hecho que aumentara su dolor en la vivencia debido a las practicas o la forma de

atender”. (Matrona)

Una enfermera expreso6 la importancia de visibilizar esta realidad para ayudar en el

proceso de duelo:

EEMO04 “Pues creo que ahora se visibiliza mas esto, antes era un tema tabu que
apenas se hablaba y ahora poco a poco la gente habla mds de ello. Y esto me
parece importante, jno? Significa que las cosas estan cambiando, porque hay que
visibilizarlo y las mujeres tienen que expresar lo que sienten y como lo sientes, y
eso es muy importante, las mujeres y las familias, y la gente tiene que conocer que
esto pasa por desgracia... que seguira pasando, y cuanto mds hables de ellos, esto

te ayudara a elaborar este duelo”. (Matrona)

A pesar de lo mencionado anteriormente sobre las mejoras en la calidad asistencial, se ha

manifestado que todavia queda mucho por mejorar:

EEMO1 “Uy, una millora espectacular, vaja. Es que és la nit i el dia de com es tractava
a quan jo vaig comengar a ara. (...) Que hi ha moltes coses que millorar. Pero vagi, que

s 'ha millorat molt”. (Matrona)
5.2 Necesidades percibidas

5.2.1 Necesidades de formacion

La entrevistada ERMO1, residente de matrona en un hospital de nivel 2b, destaca la im-
portancia y la necesidad de recibir por parte de las instituciones, programas de formacion
continua que les permitan actualizar conocimientos para asi mejorar la satisfaccion asis-

tencial y una competencia adecuada:

ERMO1 “la formacion a los profesionales es fundamental. O sea, no puede ser que en

este caso tan delicado aprendamos a base de la experiencia”. (R2 de matrona)
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Sosteniendo también la afirmacion anterior, EMO1 enfermera de planta maternidad en un
hospital de nivel 2b y ENO1 reflejan la mejora del afrontamiento, seguridad y la reduc-

cion del miedo cuando tienen el respaldo de una formacién especifica:

EMO1 “Yo creo que la formacion te ayuda a saber afrontar esa situacion. Esa situacion
(...) Yo creo que habria gente que si, que lo haria mejor. O que ya no que lo haria mejor.

Que no le daria tanto miedo afrontar eso”. (Enfermera de planta de maternidad)

ENO1 “Puedes un poco improvisar en funcion de la familia, pero las cosas bdsicas, que

no quepa ninguna duda de como tienes que hacerlo”. (Enfermera de UCI neonatal)

Asimismo, enfermeras entrevistadas de diferentes hospitales y unidades de las dreas ma-
terno-infantil, expresan la falta de formacion especifica y continuada impartida por

parte de la institucién en la que se encuentran:

EMO1 “Si, si, pero aqui formacion en el hospital, no. Nadie”. (Enfermera de planta de

maternidad)

EEMO04 “Ya... ;dices como institucion? (...) Quieren formar a los profesionales, pero no

veo yo hasta ahora un interés como muy... especifico en el tema”. (Matrona)

A su vez, ya sea por necesidad, interés personal, aprendizaje o practicamente obligacion,
para poder abordar estas situaciones de manera eficaz y eficiente, las profesionales decla-
ran que han de realizar la formacion de manera autodidacta, valorandola positiva-

mente:

EEMO1 " No, todo por interés propio (...) és un tema que, personalment, t'interessa saber

i tenir més recursos per a saber com abordar-ho”. (Matrona)

ERDP “Doncs si, si que he fet cursos i a més, jo ho valoro bé, jo penso que hem d'apren-
dre moltes coses i tot, el dol, com a posar un cateter, com qualsevol cosa, aleshores tot el
que és aprenentatge jo ho valoro molt positivament”. (Enfermera referente de duelo pe-

rinatal)

ERMOI en una de las preguntas durante la entrevista nos explicé que la formacion du-

rante la residencia sobre la muerte perinatal que se recibe es escasa:
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ERMO1 “S7 que he recibido, durante la residencia nos dan clases, y una de esas clases
en los dos anos ha sido sobre duelo perinatal. Es decir, una parte infima, o sea, muy poca
formacion, y esa es la que incluye la residencia de ginecologia y obstetricia en Esparia”.

(R2 de matrona)

En otra de las entrevistas realizadas a una de las matronas, nos relata que dicha forma-

cion, actualmente escasa, era ya asi hace afios atras:

EEMO3 “Era un tema que no... a lo mejor en mi formacion como... durante la residencia

de matrona no, no habia... una formacion especifica”. (Matrona)

Por lo que se puede evidenciar una clara falta de mejoras a nivel formativo por parte del
Ministerio de Sanidad, el encargado de regular dichos planes formativos, durante la resi-
dencia de las matronas, las especialistas en el &mbito obstétrico-ginecologico. Por lo que
podemos interpretar que, si ellas mismas no reciben esa formacién y son las especialistas,

mucho menos la recibiran el resto de las enfermeras.

En relacion con la importancia de una formacion continua y actualizada, las participantes
resaltan la necesidad de reforzar los conocimientos a través de sesiones formativas que

permitan recordar y aplicar correctamente los protocolos establecidos:

EMO1 “Los protocolos nunca son suficientes si no se hace formacion o si no se explican
(...) Pero dudo que el 99% de los comparieros se relean los protocolos cada ario. Lo dudo.
Yo creo que es mucho mas efectivo ir haciendo recordatorios de todos los protocolos™.

(Enfermera de planta de maternidad)

Asimismo, se evidencia la manifestacion de necesidades formativas especificas, como la
capacitacion en duelo y habilidades de comunicacion, aspectos que las enfermeras consi-

deran fundamentales para mejorar la atencion en estas situaciones:

EMO1 “;Como podriamos mejorar? Yo creo que hay que formar al personal en el duelo,
en conocimientos de duelo, pero mas aun en habilidades de comunicacion. En... Pues en
escuchar mas y hablar menos, al igual. En habilidades de comunicacion en general. Para

los duelos y para todo”.
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5.2.2 Necesidades emocionales

Como queda reflejado en varias entrevistas, las profesionales entrevistadas perciben una
evidente ausencia de respaldo a nivel emocional. Se ha descrito que esa falta de recursos

les provoca dificultades en el afrontamiento de las situaciones:

ERMO1 “Necesitamos mas recursos, a nivel psicologico, sobre todo, de como afrontar

la situacion”. (R2 de matrona)

A nivel institucional refieren no tener el suficiente respaldo lo que las lleva a tener que

respaldarse entre los propios compaiieros:

EEMO2 “Al final, el apoyo nos lo damos entre los compaiieros, jno? Pero a nivel
institucional no hay nada... Hay una psicologa y una psiquiatra en el hospital que
no dan al abasto, o sea, no llegan a todos los pacientes. Pues si ya no llegan a los
pacientes, imaginate a los propios profesionales, ;no? (...) Nosotros aun pasamos

a segundo plano”. (Matrona y supervisora de enfermeria del area de obstetricia)

EEMO1 “Pero realment fins ara, a nivell del personal no hi ha res, en absolut.

Ens recolzem els uns als altres i ja esta”. (Matrona)

Apoyando estas respuestas se muestra ese compaifierismo tan necesario para hacer frente

a los casos de muerte perinatal:

ERDP “Lo vivo mas con los compariieros, con mis comparieros, sempre... Tens totes les
teves companyes que saps que estan per tu, o tu estas per elles, no? Eh... necessites que...
Saber que tu estas acompanyada, que no estas sola davant d 'una experiencia aixi”. (En-

fermera referente de duelo perinatal)

Se muestra también como las enfermeras entrevistadas han buscado ayuda en grupos de
apoyo externos a las instituciones. En las entrevistas les mencionamos que, en Espafa
existen los Grupos Interdisciplinarios de Reflexion (GIR) que se realizan una vez al mes,
pertenecientes al Hospital Universitario Materno-Infantil Vall d'Hebron (Pi-Sunyer Peyri
et al., 2018), con intencidn de saber si en sus respectivos hospitales y/o unidades de tra-
bajo existe algo similar. Obtuvimos diferentes respuestas donde se manifiesta que en sus

hospitales no hay ningln recurso, y tampoco existe el apoyo externo:
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EEMO04 “Aqui no hay... (...) pero creo que seria muy interesante que hubiera una cosa
asi establecida, pues cada 15 dias o... (...) Si, claro, deberia ser una necesidad cubierta”.

(Matrona)
Otras entrevistadas destacan esa red de apoyo externa:

ENO02 “Nosaltres... aixo no us ho he comentat, una vegada al mes fem unes sessions a
traveés de la Fundacio Mémora (...) on els professionals treballem tot el tema de la mort
perinatal. (...) I ens ajuda moltissim a abordar, a donar-nos eines”. (Enfermera y super-

visora de enfermeria de la UCI neonatal)

EEMO03 “No se hace eso asi con esa periodicidad y me parece que esta super bien (...)
Se hace la reunion conjunta entre la Asociacion Dolina, que es de la zona de donde yo

estoy, junto con el servicio de obstetricia y ginecologia del hospital”. (Matrona)

Para EN02, enfermera supervisora de UCI Neonatal de un hospital de nivel 2b, seria una
gran herramienta el tener una psicéloga neonatal en la UCIN donde trabaja para ayudar

tanto a padres, como a profesionales ante estos casos:

ENO02 “Pero psicoleg neonatal com a tal... aqui a [’hospital no n'hi ha... i aixo seria
molt important (...) que pogués anar fent sessions amb els pares (...) i després també amb

els professionals, doncs clar seria una eina molt potent”.

Finalmente queriamos resumir esta subcategoria con una respuesta de una de las enfer-

meras donde se refleja la falta de cuidados que hay hacia los profesionales:

EEMO02 “Todos los cambios se han hecho pensando en los papas, pero no en los profe-
sionales. (...) En general, cuidamos poco a los profesionales. (...) Si, apoyo a los profe-
sionales, esto si que creo que seria un buen punto”. (Matrona y supervisora de enfermeria

del area de obstetricia)

5.2.3 Necesidades de infraestructuras

En relacion con las infraestructuras del area materno-infantil, la mayoria de las enferme-
ras hacen referencia a ella como una necesidad no cubierta, ya que les resultan insuficien-

tes para atender adecuadamente los procesos de muerte y duelo perinatal.

Se ha mencionado la clara falta de insonorizacion de las salas de parto:
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ERMO1 “Siempre se lleva a cabo la dilatacion en una habitacion que es la mas
alejada de los paritorios, para que se intente escuchar lo menos posible, aun asi,

no estan insonorizadas y se escucha”. (R2 de matrona)

EEMO3 “Siempre se pone en la que estd, en la sala de dilatacion que estd... que
estd como mas lejos, pero no obstante estd... si es un dia en el que hay otros partos
vy demas, es muy complicado... es muy complicado que haya un aislamiento total
(...) es muy dificil que no escuchen al nirio llorar (...) la situacion fisica del espa-

cio en el hospital llega hasta donde llega”. (Matrona)
Comentan que por esa falta de intimidad y de insonorizacion han llegado a recibir quejas:

EEMO1 “Bueno, hem rebut moltes queixes d’escoltar bebés, de la falta d’intimitat a

baix”. (Matrona)

Comentan también las condiciones de las infraestructuras, mencionando que son viejas

y por tanto, como antes no se contemplaban estos casos, no estaban preparadas para ello:

EEMO02 “Es una sala de partos de hace un monton de arnos, que realmente las infraes-
tructuras estan muy pésimas”. (Matrona y supervisora de enfermeria del area de obste-

tricia)

Las enfermeras reflejan que no hay salas especificas para llevar a cabo todo el proceso

de parto, ni de despedida:

EEMO04 “No. Es como una sala cualquiera. (...) Yo lo que haria seria ambientar un poco

mds calido, o sea, que sea una decoracion mas calida”. (Matrona)

ERMO1 “No es una sala especifica, pero (...) es la mas alejada de los paritorios, (...) o

sea que no esta 100% adaptada”. (R2 de matrona)

ENO1 “Falta un espacio, por ejemplo, fijo (...) Un espacio que se dé por hecho, de que
todas sus funciones desaparecerdan cuando se dé esta situacion y tendra la prioridad”.

(Enfermera de UCI neonatal)

Solo una de las enfermeras entrevistadas nos explica que en el hospital donde trabaja si

que existe una sala adaptada para realizar la despedida del bebé:
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ERDP “Una habitacion que vam dir (...) que no havia de tenir res a veure amb
el que és un hospital. (...) Entenem que als boxos hi ha sorolls, hi ha alarmes i hi
ha de toto i hi ha altres nadons que també se senten aleshores vam dir bueno pues
creem ["habitacio de dol i (...) els dius que si es volen quedar aqui es poden quedar

aqui, que si volen que sigui el procés de mort aqui podem trasladar el nen aqui”.

(Enfermera referente de duelo perinatal)

Finalmente, se ha comentado en las entrevistas como es trabajar ante esta situacion tan
delicada y complicada, la cual requiere mucha humanidad y sensibilidad, la cual se des-

cribe como horrible:

EEMO1 “Ah ['assistencia aixi en aquestes condicions és horrible, és una frustracio bru-
tal i una impotencia que dius, bo... perque es que intentes fer-ho el millor que pots, pero
no sé... la infraestructura és la que és i clar... (...) Dius, ;jquina qualitat d assistencia és

aquesta?”’. (Matrona)

5.2.4 Necesidades asistenciales

El personal de enfermeria desempefia un trabajo fundamental en el acompafiamiento a las
familias durante las situaciones de muerte perinatal, ofreciendo los cuidados emocionales
y fisicos imprescindibles para una atencion integra, requiriendo estos la dedicacion del
tiempo necesario para establecer una buena relacion terapéutica para hablar y escuchar a

los padres que lo demanden o lo necesiten. (De Castro Tardon, 2018)

Sin embargo, como constatan EEMO01, EEM02 y ERMO1 en sus entrevistas, la falta de
tiempo y recursos en estas situaciones de alta demanda les provoca frustracion por no

poder ofrecer una buena calidad asistencial:

ERMO1 “No, hay bastante carga asistencial y no se tiene el tiempo ni los recursos porque
tienes que irte a otra mujer al lado, no solo llevas a una mujer, es rara la vez que estads
llevando esto, igual llevas un parto a la vez, entonces no se tiene el tiempo suficiente”.

(R2 de matrona)

EEMO1 “El temps, quan hi ha molta carrega de treball i has d'acompanyar un procés
aixi... clar que necessiten molta atencio. Tu si no pots donar-la perque has d'atendre dos

o tres parts més que atendre, pues clar, aixo és molt frustrant”. (Matrona)
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EEMO2 “Y luego, mas tiempo. Es verdad, al final, la falta de tiempo (...) pero es que a
veces no puedes estar por esta pareja el tiempo que quisieras porque tienes 300.000 cosas

mas que hacer”. (Matrona y supervisora de enfermeria del area de obstetricia)

Ademas, teniendo relacion directa con lo anterior, otras matronas entrevistadas de dife-
rentes hospitales de categoria 2 y 2a respectivamente, coinciden en la necesidad de mas

personal para dedicar sus cuidados el tiempo que sea necesario:

EEMO3 “Claro, de personal siempre lo mismo...Lo de personal, siempre hay falta de
personal, porque st que es verdad que en estos casos hace falta no transmitir la sensacion
de rapido, rapido, rapido, pero claro, cuando tienes mucha presion asistencial es com-

plicado y eso puede ser un motivo para que evites ”. (Matrona)

EEMO04 “Es dificil que yo me dedique por completo a una mujer que esta pasando por
un proceso asi si tengo cinco partos mds. ;Me entiendes? Entonces se necesitan mads

recursos personales, mds recursos profesionales”. (Matrona)

Reforzando las afirmaciones anteriores, ERDP expresa la exclusividad que se les da a las
familias y al bebé en estas situaciones, asumiendo las compaiieras otras pacientes que

se encuentren en el servicio:

ERDP “Si que és veritat que en el moment que una infermera porta aquest nado que esta
en el procés de final de vida, la resta d'equip allibera de la resta de pacients aquesta
infermera. Osigui nosaltres assumim més perque ella només es quedi unica i exclusiva-

ment per aquells pares i per aquell nado”. (Enfermera referente de duelo perinatal)

5.2.5 Necesidades de implementacion de protocolos

En esta categoria se exponen las necesidades percibidas a nivel de implementacion y ac-
tualizacion de protocolos de las propias instituciones hospitalarias. También se afiaden
los resultados extraidos de las comparativas que hemos realizado acerca de los protocolos

que se emplean en diferentes centros sanitarios.

EEMO3, matrona en un Hospital de nivel 2, refiere que han de existir protocolos en las
unidades donde se dan casos de muerte perinatal, ya que cuando se dan estos casos no

se ha de improvisar, ya que genera mas dolor a los progenitores:
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EEMO03 “Todo el que esté tratando a gente, a familias con muerte perinatal, tienen que
(...) conocer los protocolos que se hacen. Y tienen que haber en esos sitios un protocolo,

en todos los sitios. Eso es basico. Porque si no, genera mas dolor”. (Matrona)

Varias enfermeras comentan que a pesar de existir protocolos en sus unidades no se

implementa en los casos de muerte perinatal:

ERMO1 “Si que hay un protocolo y la verdad, no se ha implementado en los casos en los

casos en los que he estado, no se ha leido”. (R2 de matrona)

Incluso EEM02, matrona y supervisora de un hospital de nivel 2b, comenta que es cons-

ciente de que los enfermeros de la unidad no emplean el protocolo:

EEMO2 “Pues deberian utilizarlo, pero estoy convencida de que todos no lo utilizan”.

(Matrona y supervisora de enfermeria del area de obstetricia)

EEMO1 explica que el protocolo existente en su hospital esta pendiente de actualiza-
cién, ya que necesitan ampliarlo con la nueva informacion de la Guia d’atencio al dol

perinatal i la mort neonatal de Catalunya:

EEMO1 “Si, hi ha un protocol, i de fet esta en actualitzacio per adaptar-lo a les coses

noves de la guia i veure si hi ha algun punt que puguem millorar”. (Matrona)

EEMO04, matrona de un hospital de nivel 2a, expresa que hay poco interés en el tema por

parte de los profesionales:

EEMO04 “,El protocolo? (...) Yo creo que mucha gente no sabe ni que estd. No, yo creo
que no. Las llevadoras yo creo que mas... pero los gines... Hay alguno que si que le veo

mas motivado (...) Pero no hay una gran motivacion en el tema”. (Matrona)

Relacionandolo con la comparativa de protocolos que hemos realizado (Anexo 9.6)_he-

mos obtenido:

A nivel general hemos podido ver que los 4 hospitales cuentan con un documento espe-

cifico sobre el tema donde se contempla la importancia del duelo perinatal.

Dentro de la categoria de aspectos practicos, hemos podido observar que:
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En ninguno de los hospitales existen salas de parto adaptadas a estos casos. Se tiene
como referencia una sala (suele ser la mas alejada del resto de salas), pero oficialmente

no hay ninguna exclusiva para estos casos.

También, en el Hospital 1 y el Hospital 3 no se les ofrece la opcion de ir a planta de
maternidad u a otra planta, directamente se les lleva a una planta alejada de maternidad.
Aunque por las entrevistas hemos podido saber que en el Hospital 4, a pesar de que no

aparece en el protocolo, se les lleva a planta de ginecologia.

En referencia a como y dénde dar la noticia, todos los protocolos cuentan con una pe-
quena guia de recomendacion sobre qué decir y qué no decir, pero unicamente en el Hos-

pital 3 aparece donde dar la noticia, que ha de ser en un espacio privado y tranquilo.

En referencia a las opciones tras el parto, inicamente el Hospital 3 gracias al plan de
parto ofrece opciones mucho mas amplias y adaptadas a las familias. Ya que en el Hospital

1, el Hospital 2 y el Hospital 4 siguen lineas muy generales.

En cuanto a la lactancia materna, en el Hospital 2 y el Hospital 3 contemplan varias

opciones a ofrecer a las familias.

Del Hospital 1 una de las enfermeras, en este caso ERMOI, residente de matrona, nos
expreso que si que se informa de las distintas opciones a las parejas, a pesar de que

no aparece en el protocolo:

ERMO1 “Se lo preguntamos, pero todas eligen tomar la medicacion para cortar la le-

che”. (R2 de matrona)

Y del Hospital 4, la enfermera entrevistada, EEM04, matrona de un hospital de nivel 2a,
nos comento que unicamente concebia como opcion exclusiva la inhibicion farmaco-

logica:

EEMO04 “En situaciones de este tipo, el tema del abordaje... Bueno, voy a llamarlo tema.
Bueno, esto es que normalmente inhibimos la lactancia materna en cuanto pare la mujer,

le damos medicacion para que no tenga la subida de la leche”. (Matrona)

EEMO04 “Yo creo que seria muy doloroso. No he visto a ninguna mujer que me haya

pedido esto. Creo que seria muy doloroso para ellas dar el pecho... jvale? cuando no
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tienen a su bebé. Le seria muy dificil remontar emocionalmente por esto, creo. Nunca he

visto a nadie que me lo haya pedido”.

Todos los hospitales son conscientes de que hay que dejarles tiempo a los padres para
despedirse de su bebé, por lo que es algo en lo que en todos los protocolos hay consenso.
Sin embargo, ninguno de los hospitales cuenta con una habitacion destinada a ello, men-
cionan en alguno de los protocolos, por ejemplo, el del Hospital 2, que se ha de adaptar

una habitacion para realizar la despedida del bebé.

Se sabe que la mariposa azul representa a la muerte perinatal, por ello, nos llam¢ la
atencion conocer si los hospitales realmente contemplaban este simbolo para estos casos.
Pudimos ver que todos utilizan distintivos para marcar la puerta y alertar al resto de pro-
fesionales que en esa habitacion habia una familia en duelo por una muerte perinatal. En
el Hospital 3 no especifica que el simbolo sea una mariposa, y inicamente en el Hospital

4 no aparece nada en referencia a la utilizacion de distintivos.

En relacion con los cuidados del bebé fallecido, todos los hospitales coinciden en como
se ha de preparar el cuerpo del bebé para presentarlo a los padres, que se ha de ofrecer el
ver, tocar y despedirse del bebé y una caja de recuerdos con pertenencias del bebé. Lo
llamativo ha sido que inicamente en un hospital, en este caso el Hospital 3, todo se con-
templa dentro del plan de parto, lo que hace la experiencia mucho mas adaptada a cada

familia.

En referencia a los aspectos culturales, religiosos o sociales, unicamente el Hospital 2
no hace referencia a ello. El Hospital 1 y el Hospital 4 siguen lineas muy generales, mien-

tras que en el Hospital 3 lo tiene en cuenta dentro del plan de parto.

Algo muy llamativo al realizar la comparativa de protocolos fue que en relacion con el
cuidado del profesional sanitario. Unicamente el Hospital 3 contempla dentro del pro-
tocolo este hecho con la creacion de un recurso de apoyo psicologico para los profesio-
nales que atienden estos casos, mientras que el resto de los hospitales no refieren ningtin

tipo de recurso.
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5.3 Dificultades y barreras emocionales

Acompafiar la muerte perinatal implica para las enfermeras enfrentarse a una situacién
emocional intensa, marcado por sentimientos de pérdida, ruptura y tristeza. Dicha impli-
cacion afectiva durante el cuidado del neonato y el acompafiamiento a su familia genera
una gran carga emocional, que pueden afectar tanto al bienestar personal como a la esta-

bilidad profesional del personal de enfermeria.

Respaldando la anterior afirmacion, en sus respuestas, enfermeras de diferentes servicios
materno-infantiles expresan sus sentimientos y el impacto que les genera el acompa-

flamiento y el cuidado en estos momentos tan dificiles y delicados:

ENO1 “En mi caso personal, es como una ruptura. Llevas semanas arreglando un nifio,

intercambiando miradas con él, se ha acabado”. (Enfermera de UCI neonatal)

ERDP “Pena! Osea, sempre fa molta pena perqué, clar, tu... Alla moren no només un

nado moren moltes coses, fa molta pena”. (Enfermera referente de duelo perinatal)

ENO02 “Fas molt de vincle, al final, per als pares, tu ets part d'aquella familia, ets la
cuidadora principal d'aquell nounat no? Bé, doncs aquesta és la part més dura”. (Enfer-

mera y supervisora de enfermeria de la UCI neonatal).

EEMO1 “Pues és dur i... dins del nostre treball que tot és bonic i la majoria de vegades

va tot bé, quan va malament...és molt dramatic”. (Matrona)
Asimismo, destacan la impresion y la carga emocional que generan estas situaciones:

ERDP “Tu! si que et carrega o sigui, et carrega emocionalment perque és un desgast

emocional”.

ERMO1 “No estaba preparada para llevar un caso asi, y si que fue algo que me impre-

siono”. (R2 de matrona)

Las participantes describen como principales dificultades para establecer una cone-
xioén empatica, el inicio del primer contacto verbal, la gestion de la propia carga emocio-
nal y la contencion de las manifestaciones emocionales de los progenitores. Sus relatos
hacen visible la complejidad emocional que atraviesan en la practica profesional en

estos contextos:
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EMO1 “Lo mas dificil es entrar en la habitacion. Sin duda. Es el dar el primer paso. Es
el ir, saludar, y la primera frase. Es el romper el hielo, para mi lo mas dificil. Cambiar la

enhorabuena, por lo siento”. (Enfermera de planta de maternidad)

ERMO1 “Creo que es a nivel psicologico todo lo que implica y sobre todo el intentar

conectar o empatizar con esos padres, me parece lo mas dificil . (R2 de matrona)

EEMO03 “Entonces me parece que lo mas complicado es eso, el romper la barrera emo-
cional... o sea...la propia carga emocional que te suponga a ti esos casos, el como hacer

para que no te afecte a la atencion de esa pareja’”. (Matrona)

EEMO1 “Per a mi el més complicat és... el moment del part i sostenir l'emocio dels pares

que en aquell moment tan dramatic és de molta explosio emocional.” (Matrona)

En contraposicion, para hacer frente a las dificultades nombradas anteriormente, y poder
ofrecer un acompanamiento afectivo, también comparten distintas formas de abordar y
sostener estos momentos. A través de sus relatos, describen diferentes estrategias para

llevarlo a cabo:

ERMO1 “Para mi lo mas importante es saber escuchar y dejar momentos de si-
lencio donde la madre exprese todo lo que quiera, incluso estar en silencio y que

llore tranquila, seria dejar su espacio”. (R2 de matrona)

EEMO03 “Mido mucho lo que digo, pero intento estar pues eso, presente y acce-
sible a las parejas y no evitar la mirada, no escabullir, no escabullirme por evi-

tar”. (Matrona)

ENO02 “Sobretot es poder garantir totes les cures i tot lo millor cap aquest nounat
i cap als pares assegurar que lo millor que se li ha pogut oferir es una realitat

no?”. (Enfermera y supervisora de enfermeria de la UCI neonatal)

EEMO04 “Un acomparniamiento afectivo. Acompaniando desde la afectividad. Es

bastante... Y formacion, me he formado mucho en esto”. (Matrona)

ENO1: “Dejé de desaparecer, que para mi estaba justificado por aquello
de que les querias dejar intimidad, pero te estabas autojustificando. En-
tonces, ahi aprendi que no me tenia que ir, que si me iba era porque ellos

lo pedian o les decias, queréis un rato, que luego lo quieren, el rato de
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intimidad. Pero el momento exacto de que se va apagando la criatura y el
momento final estar alli y abrazarte si hace falta...”. (Enfermera de UCI

neonatal)

5.4 Falta de consenso

Durante el proceso de analisis de las entrevistas surgio de manera espontanea una cate-
goria emergente que no habia sido contemplada inicialmente. En concreto, se observaron
divergencias significativas en dos aspectos: en caso de necesidad de ingreso hospitalario

para las madres tras la pérdida y el manejo de la lactancia materna posterior.

En relacion con el lugar de ingreso, las respuestas obtenidas reflejan distintas posturas
profesionales, oscilando entre la recomendacion de ubicar a las madres en unidades de

maternidad, ginecologia o en otras dreas de hospitalizacion general.

En las siguientes respuestas podemos observar como varias enfermeras coinciden en in-
gresar a las puérperas en una planta distinta a la de maternidad, expresando que asi
sufriran menos. Cabe destacar, que en los hospitales de las enfermeras mencionadas a

continuacion no existen plantas separadas de maternidad y ginecologia.

ERMO1 “Pasa el puerperio inmediato en sala de partos, que son las dos primeras horas,
v luego se tiene que ir a cualquier otra planta que no sea maternidad. Suele ser... Suele
ser en la que estan un poco mezcladas las demas especialidades. No, es en general, me-

dicina interna o cirugia...”. (R2 de matrona)

ERMO01 “Yo personalmente, creo que en maternidad no es adecuado que estén ahi ro-
deadas. Pero si, claro que se le podria preguntar a la madre, que al final es quien manda

en estas situaciones”.

EMO1 “Entonces los abortos que hay que hacer cirugia, van a planta de cirugia o a
cualquier otra planta que no sea maternidad porque es una putada estar tii con un aborto

y todos los bebés llorando”. (Enfermera de planta de maternidad)

EEMO04 “Normalmente intentamos que los duelos... todo el control lo hagan en la sala
de partos, porque arriba es mas facil que oigan muchos bebés, hay mas jaleo de bebés.

Esto no es sencillo...”. (Matrona)
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La respuesta de EEMO03, matrona de un hospital de nivel 2, se basa en la distribucion de

su hospital, en el que cuenta con planta de maternidad y ginecologia separadas:

EEMO03 “En la planta de ginecologia. Porque en nuestro hospital las mujeres no van a
la planta de maternidad, van a la planta de ginecologia. Porque si no, después cogen y
se van a dar en el alta y estan saliendo con todas las madres, con sus carros...Es que eso

es un trauma’”’. (Matrona)

Sin embargo, EMMO02, matrona y supervisora de un hospital de nivel 2b, expresa su dis-
conformidad en ingresar a estas mujeres en plantas donde no haya especialistas de
ginecologia y obstetricia. En el hospital donde trabaja también se encuentra la planta de

maternidad junto con la de ginecologia.

EEMO02 ;Y donde mejor que en la planta de maternidad para atenderlas? Que al final
somos las que somos especialistas en mamds puérperas y en las que nos podemos formar

en duelo perinatal”. (Matrona y supervisora de enfermeria del drea de obstetricia)

Incluso, EEMO02 reforzado por vivencias de algunas madres, y pese al reconocimiento
del impacto emocional que conlleva esa situacion, comenta lo que le han expresado con

relacion a ingresar en planta de maternidad:

EEMO2 “Que en el fondo las mamas, por la experiencia que yo he tenido, te dicen
que al final la vida sigue, y que tendrdn sobrinas, tienen amigas que tienen bebés.
Entonces, no ven mal el hecho de estar rodeada, por ejemplo, o ingresar en una
planta de maternidad, porque si que para ellas es un shock, pero el mismo shock

serd fuera de otra planta ™.

Respecto a la lactancia materna, se ha detectado también una notable disparidad en las

opciones ofrecidas a las madres.

Tanto ERMO1, residente de matrona de un hospital de nivel 2b, como ERDP, referente de
duelo perinatal en un hospital de nivel 2b, ofrecen las diversas opciones que existen en
relacion con la lactancia materna en casos de muerte perinatal, a pesar de que expresan

que las madres suelen optar por la inhibicion de ella:

ERMO1 “Se lo preguntamos, pero todas eligen tomar la medicacion para cortar

la leche”. (R2 de matrona)
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ERDP “Parar la lactancia, pocas veces quieren ser donantes, pero tu lo ofreces...
siempre lo ofreces, jamas, jamas inhibicion quimica, eso no, jamds lo hacemos
perque segons que casos ya es inutil, y ademas la inhibicion quimica hay estudios
que aumenta la sintomatologia de depresion...etc, etc, nunca lo hemos hecho eh...
en resumen, explicarles les opcions que hay y tu acompariarlos en esa opcion”.

(Enfermera referente de duelo perinatal)
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6. CONCLUSIONES

Este trabajo nos ha permitido identificar y profundizar en las necesidades manifestadas
por el personal de enfermeria ante situaciones de muerte perinatal en el &mbito hospita-

lario, dando respuesta a los objetivos planteados en este estudio.

Se evidencia que las enfermeras perciben una notable falta de recursos a nivel de forma-
cion, apoyo emocional e infraestructuras que condicionan la asistencia que ofrecen a las

familias en duelo, ya que no solo repercute a las familias, sino también a ellas mismas.

Algo comun en todas las entrevistas ha sido sobre la insuficiente formacién que reciben
en cuanto a muerte perinatal. Hemos podido conocer que la formacién que han recibido
ha sido escasa, o directamente inexistente, lo que ha hecho que muchas profesionales
hayan tenido que buscar sus propios recursos. Han declarado también que esta falta de
formacion repercute en su seguridad y competencia a la hora de atender a las familias

afectadas.

En relacion con los protocolos hospitalarios, hemos evidenciado una gran heterogeneidad
e incluso escasa aplicacion practica. Muchas enfermeras conocian la existencia del pro-
tocolo en referencia a su unidad, pero no como actuar en base a ¢l. Han manifestado que
seria interesante la existencia de formacion continua sobre los protocolos. Esta falta de
consenso y desconocimiento, en cuanto a como se ha de actuar, repercute en las familias

ya que los profesionales acaban actuando en base a la improvisacion.

Respecto a las necesidades emocionales hemos podido identificar que, todas las profesio-
nales desearian contar con un apoyo psicologico ofrecido por la institucion, ya que aten-
der este tipo de casos es muy duro. A nivel organizativo, han expresado necesidades rela-
cionadas con la sobrecarga asistencial, la falta de tiempo y la escasez de personal, lo que

les lleva a no poder dedicar el tiempo suficiente y necesario a las familias dolientes.

También, hemos observado discrepancias en relacion con el lugar de ingreso hospitalario
de las puérperas tras la pérdida perinatal. Se objetiva que sus posturas se ven influenciadas

por la distribucion del hospital (plantas de ginecologia y obstetricia mixtas o separadas).
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Consideramos que este estudio ha permitido visibilizar los progresos en la atencion a la
muerte perinatal, evidenciando una evolucion significativa. No obstante, a partir de los
discursos de las participantes, se refleja también que, pese a los avances logrados, ain

persisten retos significativos en el abordaje del duelo perinatal.
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7. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

En relacion con las limitaciones de este trabajo, hemos encontrado:

En primer lugar, encontrar diversas profesionales para la realizacion de las entrevistas ha
sido dificultoso al principio por el hecho de no tener contacto directo con algunas de ellas.
Aunque, cabe tener en cuenta que conocer a otras enfermeras del entorno hospitalario nos

ha servido de enlace para poder llegar a todas las enfermeras entrevistadas.

En segundo lugar, destacamos que intentamos contactar con diversos hospitales de Es-
pafia, para asi, poder ampliar la comparativa de protocolos y contrastar en relacion con la
practica asistencial que se realiza en los casos de muerte perinatal en diferentes comuni-

dades auténomas del territorio espafiol, pero no obtuvimos respuesta.

Finalmente, seria interesante continuar investigando a nivel cualitativo acerca de las ne-
cesidades de las parejas que han sufrido una muerte perinatal, contrastando asi las nece-
sidades de ellos frente a la de los profesionales de enfermeria. Y también investigar las
causas que han producido el aumento de muertes perinatales en algunas zonas de Espana

respecto a otras.
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9. ANEXOS

9.1 Guion entrevista

GUION DE LA ENTREVISTA semiestructurada

Pregunta 1: iCuanto tiempo lleva trabajando en el campo de la maternidad/area
materno-infantil? Y durante este tiempo, iha atendido algin caso de duelo perinatal?
Sies asi, ipodria describirnos la experiencia?

*Meterio pregunta sobre estos casos ¥ 5i ha habido alguno en los que haya tenido que
abordar el tema de lg lactoncia materna.

Pregunta 2: ilsted conoce si en su unidad hay algin protocolo especifico del tema?
iHa sabido implementario en los casos que ha atendido? Y a nivel informatico, isabria
localizarlo dentro del ordenador? En caso de que le hiciera falta consultario.

Pregunta 3: A nivel emocional, iqué impacto tiene sobre usted abordar este tipo de
situadiones?

*Meterio pregunta de si cree que tiene respalde a nivel emocional por companieros,
supervisores, etc (comentar lo de Vall d Hebron 79

Pregunta 4: iPodria decimos qué es lo mas dificil en el abordaje del duelo por muerte
perinatal? iPor qué?

Pregunta 5: Como profesional de enfermeria, itiene alguna estrategia para abordar
estos casos?

*Meterio pregunta {dependiendo de lo gue responda) de protocolos del centro

Pregunta 6: iComo cree usted que viven los padres y madres estas situaciones?
iConsidera que lo viven igual?

Pregunta 7: En algin momento, durante toda tu vida laboral en el campo de la
maternidad,/drea materno-infantil iha recibido formacion especifica sobre el manejo
del duelo perinatal?

B Sila respuesta es AFIRMATIVA: iComo valora esa formadon? iQué aspectos le
resultaron de mas utilidad?

B Sila respuesta es NEGATIVA: icree que seria Util? iQué tipo de formacion
considera necesaria?

Pregunta 8: Desde su punto de vista, igué recursos faltan para manejar mejor el duelo
perinatal (protocolos, tiempo, personal, formacion...)?



9.2 Modelo de hoja informativa

LINIVERSITAT
* ROVIRA i VIRGILI

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo del estudio: Acompanar la muerte perinatal: Una mirada a las necesidades del personal
de enfermeria

Investigadores: Jordi Cafiamero Cubero y Javier Pe Borja

Tutora: Lina Cristina Casado Marin

Contacto: jordi.cafiamero@estudiants.urv.cat f javier.pe@estudiants.urv.cat
Centro: Facultad de Enfermeria de la Universitat Rovira i Virgili

1. INTRODUCCION

MNos dirigimos a usted para informarie sobre un estudio de investigacion, que llevaran a cabo los
autores del mismo y arriba nombrados, denominade “Acompahiar la muerte perinatal: Una

mirada a las necesidades del personal de enfermeria®.

Antes de gue usted decida participar en el estudio propuesto, lea esta hoja informativa con
atencion, pudiendo consultar al personal comespondiente para poder asi resolver las dudas que

le pueda surgir.
2. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es totalments voluntaria, y que puede decidir

no participar, o cambiar su decisidn y retirar su consentimiento en cualquier momento.
3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio tiene como objetive conocer las necesidades percibidas por el personal de enfermeria
en relacion a la muerte perinatal. Toda la informacion requerida se obtendrd mediante una
entrevista semiestructurada de manera individual a dichos profesionales a traves de preguntas
abiertas, las cuales seran grabadas mediante audio, pare posteriorments ser transcritas e

incluirlas en nuestro Trabajo de Fin de Grado.
4. CONFIDENCIALIDAD ¥ ALMACENAMIENTO DE LA INFORMACION

Debe conocer ademds gque, aungue sus datos se recogeran al completo, en el estudio no
figurardn sus datos personales, ya que se dasificard a los participantes a través de nimeros
identificativos, manteniendo asi el anonimato. Ademds, ninguna persona ajena a la investigacion

podra tener acceso a dichos datos.

Mo sera divulgada ninguna informacion que usted propordone durante el proceso evitando que

pueda revelarse su identidad.
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5. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

De manera directa, es probable, que usted no reciba ningln beneficio por participar en el
estudio. Pero su participacion serd de gran ayuda para poder cumplir con el objetivo del estudio,

ademas de poder utilizarse como base de futuros estudios y/o implementacién de mejoras.
La informacidn que usted proporcione no implicara riesgo alguno ni tendran consecuencias.
6. COMPENSACION ECONOMICA
No percibira ningtin beneficio econdmico por su participacion en este estudio.
7. DERECHOS DE LOS PARTICIPANTES

De acuerdo con lo establecido en la Ley Orgdnica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter
Personal, se garantiza la proteccidn de los datos personales, asi como las libertades y derechos
fundamentales de las personas, especialmente en lo relacionado con su honor, intimidad
personal y familiar. Por ello, toda la informacién recopilada serd tratada de forma confidencial y

se usara Unicamente para los fines relacionados con este trabajo.
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9.3 Modelo de consentimiento informado

UNIVERSITAT
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Hoja de consentimiento informado

Titulo del estudio: Acompafiar la muerte perinatal: una mirada a las necesidades del personal
de enfermeria

Datos de contacto del investigadorfa principal: Jordi  Cafamero  Cubero
jordi.cafiamero@estudiants. urv.cat ff lavier Pe Borja javier.pe@estudiamts.urv.cat

WO e CON NIFSNIE/Pasaporte ...

- He leido la hoja de informacion al participante sobre el estudio de la que se me ha
entregado una copia.

- He podido preguntar y resolver mis dudas sobre el estudio y mi participacion.

- Comprendo mi participacion en el estudio de acuerdo con aguello que expresa la hoja
de informacién al participante sobre el estudio y de las respuestas a mis preguntas, asi
como los riesgos y beneficios que comporta.

- Acepto que mi participacion es voluntaria y doy libremente mi conformidad para
participar en el estudio.

- Conozco que me puedo retirar en cualquier momento de participar en el estudio sin que
ello me pueda causar ningln perjuicio.

- Estoy informado sobre el tratamiento que se realizard de mis datos personales.

- Doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones
detalladas en la hoja de informacion al participante sobre el estudio.

Osi COne

- Una vez finalizada la investigacion, es posible que los datos obtenidos sean de interés
para otros estudios relacionados. En relacion con esto, se ofrecen las opciones
siguientes:

CINO autorizar el uso de sus datos en otros proyectos de investigacion
relacionados.

18l autorizar el uso de sus datos en otros proyectos de investigacion relacionados.

¥ para expresar este consentimiento, el participante firmaenlafecha ... y el lugar
cereeeee.. 2513 hoja de consentimiento:

Firma del participant® ... i
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Proyectos de investigacion / Tesis doctorales / Trabajos de Fin

de Master / Trabajos de Fin de Grado de la URV

Informacién basica de proteccion de datos

Informacidn bdsica sobre proteccidén de datos (formato tabular)

INFORMACION DE PROTECCION DE DATOS PERSOMALES

Responsable

El responsable del tratamiento de sus datos personales es la Universitat Rowira | Virgill con CIF Q93500034
y con domicilio fiscal en la calle de I'Escorxador, s/n, 43003 de Tarragona.

Finalidad

Participar en el estudio del Trabajo Final de Grado en los términos que se describen en la hoja de
informacidn al participante. En el caso de gue el estudio prevea la publicacidn, difuskdn y reutilizadén de
los resultados obtenidos incluyendo datos personales, los datos personales serdn utilizados para esta
finalidad siempre que el interesadoy/a haya concedido su consentimiento.

Derechos

Puede ejercer bos derechos de acceso, rectificacidn, supresidn, portabilidad, limitacidn u oposichdn al
tratambento, mediante un escrito dirigide al Reglstro General de la URY en la misma direccidn del domicilio
fiscal o mediante su presentacidn en el Registro General de la Universidad, presencial o telemdticamente,
segiin se Indica en hitps:/fseuelectronica urv.cat/registra html.

Infarmaciin
adiclonal

Puede consultar informacidn adickonal sobee este tratamiento de datos personales denominado Trabafos
de Finol de Grodo o ge Mdster de o URV v sus derechos en el Registro de Actividades del Tratamiento de la
URY publicade en hitps:ffsevelectronicaury catfrgpd, donde tamblén se puede consultar la Politica de
Privackdad de la URV. Asi mismo, puede consultar esta informacidn en la Hoja de Informacién al participante
sobre el estudio. Adicionalmente, puede presentar a nuestros delegados de proteccidn de datos cualquiler
consulta sobre proteccién de datos personales en la direcchon de correo electrdnico del dpd @urv.cat.
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9.4 Cronograma

CRONOGRAMA

Actividades

Personas implicadas

Tiempo usado

(septiembre-junio/24-25)

Seleccion tutor/a y eleccidn del tema

Busqueda bibliografica

Inicio del trabajo de campo

Realizacion de las entrevistas

Transcripcion de las entrevistas

Analisis y seleccion de la
informacion

Entrega del borrador

Entrega del TFG

Defensa del TFG

Tutorizacién del trabajo

rabajo realizado en equipo
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9.5 Plan de nacimiento/despedida para casos de muerte perinatal

Guia d'atencié al dol perinatal i a la mort neonatal

12 ANNEXOS

Annex 1. PLA DE NAIXEMENT/COMIAT EN CASOS DE PERDUA PERINATAL

(model geneéric per adaptar a la realitat de cada centre/institucio)

L’equip lamenta profundament la teva pérdua. Aquest pla representa una eina per discutir
amb I'equip i resumir els vostres desitjos en tot el procés de part durant I'estada
hospitalaria.

El part ha de ser entés com un procés dinamic durant el qual es poden presentar situacions
imprevistes que impliquin variacions en les decisions preses a priori. En tot moment, I'equip
assistencial us informara d’aquests canvis i de les diferents opcions, i tornara a avaluar
conjuntament les decisions preses sobre les cures, tants cops com sigui necessari.

Desitjos relatius al part:

Té nom el vostre fill o la vostra filla?
SE 1@l ISBUE MO BS 1:vumussnmmusiss soss s s e s e s s s s S S S A i

Estem d’acord que I'equip utilitzi aquest nom: CSi / CNo

Es natural que en algun moment del procés et sentis emocionalment desbordada. De quina

manera penses que et podem ajudar? Et podriem oferir algun tipus de medicaci6?
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Es possible que, a causa de la medicacié administrada, tinguis algun efecte secundari que
podriem reduir amb alguna mesura fisica o medicaci6?

Es probable que durant el treball de part sigui necessari realitzar una amniotomia
(trencament de la bossa de les aigues). Tens dubtes/preferéncies respecte d’aquesta
técnica?

Quin tipus d’analgésia/maneig del dolor coneixes/desitjaries?

Mesures no farmacologiques Mesures farmacologiques:
O Dutxa d’aigua calenta O Anestésia “walking” epidural
O Banyera O Anestésia epidural
O Esferodinamia (pilota) Q Oxid nitrés
O Musicoterapia O Analgésia endovenosa
O Aromaterapia O Analgésiaoral
O Massatges O e
O Respiracions guiades
O Técniques de relaxacié
Ol s

Hi ha algun aspecte del part/naixement que t'espanti a tu o a la teva parella?

Els nostres desitjos respecte al naixement: quines coses sén importants per a vosaltres?

Ambient tranquil i llum ténue.

Minim personal implicat per garantir la nostra privacitat.
Escollir la posicio en el part.

Escoltar musica durant el part.

Fer pell amb pell.

Tallar el cord6 umbilical.

ooo0opDOo
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O Desitgem que s’emportin el nadé i el preparin en una sala diferent.
U Desitgem que el nostre nad6 no se separi de nosaltres.
U El que I'equip consideri apropiat en el moment.

Després del part

¢ Penseu/sabeu/voleu informacié aproximada de la mida/aspecte que tindra el vostre nadé
quan neixi?

Us agradaria que I'equip mantingui informats els vostres familiars/amics? O preferiu que
puguin ser amb vosaltres?

Respecte a la lactancia matemna, quina és 'opcié que voleu/coneixeu?

O Desitjo la inhibicié fisioldgica (natural).

O Desitjo la inhibicié farmacologica.

U No desitjo inhibir la lactancia, estic donant el pit a un altre fill o filla.
O Desitjo donar la meva llet.

Després del naixement, desitgem:

e Veure-l/ tocar-lo / sostenir-lo / bressolar-lo.
e Fer empremtes / motlles de mans / peus.

e Fer fotografies nosaltres / fotdgraf / I'equip i que es quedin al centre per recollir-
les més endavant, si és possible.

e Banyar-lo / vestir-lo / fer servir una manta especial.
e Fer una impressioé de placenta / emportar-nos la placenta

En el cas que el nad6 neixi amb vida:

e Desitgeu realitzar pell amb pell.
e En cas que fos possible, voldrieu alimentar el vostre nad4?
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e Desitgeu acompanyar el vostre nadoé en el final de vida?
e Desitgeu que acompanyi el vostre nadé un membre de I'equip?

Us agradaria fer una capsa de records? Qué us agradaria conservar?

e Floc de cabells / ecografies / empremtes / fotografies / trosset de cordé / barret /
robeta / pinga de cord6 / manteta / bressadora / polseres d’identificacio

e Altres

Recolzament espiritual/cultural

De quina manera podriem ajudar/facilitar les vostres creences/tradicions étniques/religioses
o familiars en aquests moments?

Heu pensat qué voldreu fer amb el cos del vostre nad6? Voldreu planificar una cerimonia ara
0 més endavant?

En cas que disposeu d'una asseguranga familiar, us heu informat si cobreix els decessos?
Us heu informat amb alguna funeraria o hi heu contactat?

Expliqueu-nos obertament si hi ha algun desig/neguit que no ha quedat reflectit en el

document:
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No dubteu a preguntar a la vostra llevadora de referéncia de la sala de parts, o a un membre
de I'equip assistencial, qualsevol tipus de dubte que sorgeixi a I'hora d’emplenar aquest
document o més endavant al llarg del procés.
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9.6 Cuadro comparativo de protocolos hospitalarios sobre la muerte perinatal

CRITERIOS HOSPITAL 1- Nivel 2b HOSPITAL 2 - Nivel 2 HOSPITAL 3 Nivel 3e HOSPITAL 4 - Nivel 2a
Estructura y claridad
iDocumento especifico? s sl sl si
iFacil de seguir? sl si sf si
Atencidn a padres y familiares
éSe contempla la
importancia del duelo sl si si si
perinatal?
éPermite participar alos s si si sl
padres en la toma de
decisiones?
iApoyo emocional o sl sl 5i. Psicdloga en 2-3 semanas Si.
espacio privado?
Aspectos pricticos
£Existen salas de parto No es oficial, pero “si”. %ala de dilatacion n®3. Sala de dilatacidn n2l. Sala n@5.
adaptadas a estos casos? Mo es exclusiva para ello. Mo es exclusiva paraello. Mo es exclusiva para ello. Mo es exclusiva para ello.
Opcidn a planta de NO. NO. No en planta de NO. No aparece.
maternidad u otra planta maternidad, se
ingresa en planta de
ginecologia.
Contempla como y donde Como si. Dénde no. Como si. Ddnde no.
dar la noticia *Se entiende que es durante | *Se entiende que es durante si NO
la ECO la ECO
£Opciones tras el parto?
p-ej.: piel con piel, dejar Muy general. Muy general. Contempla el plan de parto. Muy general.
que la pareja corte el
cordon...
Lactancia materna NO si si Unicamente inhibicién
(informacidn + opciones) farmacoldgica
Tiempoy espacio para sl s si
despedirse. No hay espacio destinado a No hay espacio destinado a Mo aparece gue haya un sl
ello. ello. espacio destinado a ello. No espacio destinado a ello.

Aparece que se ha de
adaptar una habitacién.

é5e contempla la mariposa

Si. En sala de partos.

5I. Habitacidn de plantay SI. No especifica que sea una No
azul como simbolo? sala de partos. mariposa.
Aspectos legales
Manejo burocritico
(registro, bajas Muy general. No habla del Si. Se ofrece una carpeta Si. Muy general
maternales/paternales, registro civil, ni bajas. con todos los Sepultura
certificado de defuncidn, documentos. - Registro civil
entierro...) - Bajas
Cuidados bebé fallecido
£00mo preparar el cuerpo Si Si Si. Pueden elegirlo gracias al Si
del bebé para presentarlo a plan de parto.
los padres?
Opciones de ver, tocary Si Si Si. Plan de parto. Si

despedirse del bebé




iCaja de recuerdos? Si Si Si. Gracias al plan de parto Si
pueden elegir que incluir
dentro de la caja de
recuerdos.
Seguimiento posterior
éRecursos externos? Grupos SL Si Si Si
de apoyo o servicios
psicoldgicos.
Plan de seguimianto para SL Si Si Si
los padres tras el alta
hospitalaria
Adaptacion cultural y diversidad
iMencién en cuanto a Muy general. No. Si. Se tiene en cuentaen el Muy general.

aspectos culturales,
religiosos o sociales en
relacidn a la atencion?

Relacionado con aspectos
culturales y religiosos.

plan de parto.

Religioso y sociocultural.

Evaluacidn del impacto

éIncluye sugerencias para No No No (Pero con el plan de No
evaluar su efectividad o parto se consigue
recoger la experiencia de las individualizar al maximo y
familias atendidas? adaptarlo a las familias)
Cuidado del profesional sanitario
& Existen recursos (grupos No No Si No

de apoyo, psicdloga, etc)
para el cuidado del

profesional sanitario que se
enfrenta a estos casos?
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