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1. INTRODUCCIÓN 

El presente trabajo de final de máster versa sobre 3 historias de vida; las de 3 mujeres, 

y sus familiares, tras sufrir una pérdida perinatal en distintos momentos de la gestación, 

que acuden al servicio de Atención a la Salud Sexual y Reproductiva (ASSIR). Aunque 

con un mismo desenlace para sus bebés, sus experiencias entorno a la pérdida son 

particulares pues también lo fueron las fatídicas circunstancias que lo desencadenaron, 

sus personalidades, sus mecanismos de afrontamiento, su entorno social y familiar y, en 

definitiva, los recursos de qué disponían para enfrentarse a tal adversidad. En este 

trabajo se comparte un pedacito del camino hacia su “reconciliación” (Umamanita y El 

parto es Nuestro, 2009).  

2. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA 

Experimentar la pérdida de un ser querido, puede ser una experiencia vital difícil y 

dolorosa (Rando, 1993; Neimeyer, 2002; Payás, 2010). Si la pérdida es por el 

fallecimiento de un/a hijo/a, la literatura científica señala que el duelo podría desembocar 

en un duelo complicado (Rando, 1993; Shear et al., 2011; Kersting y Wagner, 2012; 

Ridaura et al., 2017). Y si, además, se trata de la pérdida de un bebé en la etapa 

perinatal: durante el embarazo, el parto o en la etapa neonatal, se podría dar lugar al 

denominado duelo desautorizado (Cacciatore, 2013; Shannon y Wilkinson, 2020), 

término acuñado por Kenneth Doka en 1989 (disenfranchised grief) (citado en Payás, 

2010, p. 55; en García Hernández, 2012, p.100; en López, 2011, p. 59), en el que los 

dolientes se ven, en ocasiones, abocados a vivirlo en soledad y elaborarlo por sí mismos, 

pues no se encuentra el suficiente apoyo, reconocimiento y visibilidad en el entorno para 

poder compartirlo y expresarlo (Brier, 2008). El duelo desautorizado y el trauma 

acumulativo son conceptos que pueden ir de la mano e incluso superponerse, facilitando 

el duelo complicado (Payás, 2010). Respecto a ello, Payás (2010) expone:  

La desautorización y la falta de comprensión y apoyo vivida durante la muerte y, 

posteriormente, durante el tiempo de duelo, pueden producir a veces daño igual o mayor que 
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el propio evento trágico. Este daño psicológico es lo que llamamos trauma acumulativo en el 

duelo (pp. 56-57).   

Cacciatore (2013) recoge la muerte perinatal como “muerte invisible”. La muerte 

perinatal implica, en sí misma, una paradoja vital difícilmente asumible, pues en una 

breve línea temporal confluyen el proceso de creación de una vida con su amargo final, 

antes incluso de su nacimiento (López, 2011; López y Pi-Sunyer, 2015, Ridaura et al., 

2017). La Organización Mundial de la Salud (OMS) (WHO, 2015), en la International 

Statistical Classification of Diseases and related health problems (ICD-10), delimita la 

etapa perinatal como el período comprendido entre las 22 semanas de gestación (SG) 

(154 días) y los 7 primeros días de vida tras el nacimiento (el día del nacimiento computa 

como día 0). Del mismo modo, la OMS (2015) establece la muerte perinatal 

distinguiendo entre muerte fetal temprana: pérdida del bebé entre las 22 y las 28 SG 

o un peso del bebé establecido entre 500gr. y 1000gr.; y la muerte fetal tardía: 

pérdida del bebé a partir de los 1000gr. de peso o a partir de las 28 SG. Cuando la 

pérdida del bebé se produce en las semanas previas a la 22 SG, recibe el nombre de 

aborto (Cassidy et al., 2018; Izquierdo y Ximénez de Embún, 2019). La OMS (2015) 

también define la etapa neonatal desde el nacimiento hasta los 28 días de vida tras el 

parto; y la muerte neonatal, distinguiendo entre muerte neonatal temprana, 

pérdida entre el día del parto y el 7º día de vida, y la muerte neonatal tardía, pérdida 

tras el 7º día desde el nacimiento y antes del día 28 de vida. En general, la literatura 

consultada y la práctica entre profesionales de salud considera etapa perinatal, y por 

ende muerte perinatal, desde el inicio del embarazo hasta el período neonatal (López, 

2011; Cassidy et al., 2018; Shannon y Wilkinson, 2020). 

A nivel mundial, se estima una prevalencia de 2,6 millones de casos de muerte fetal 

intrauterina al año (WHO, s.d.). Según datos del Institut d’Estadística de Catalunya 

(IDESCAT, 2020), en 2019 la tasa de mortalidad perinatal en España fue de 4,37 por 

1.000 nacimientos (vivos o muertos); y en Cataluña, los datos para el mismo año fueron 
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de 4,57 defunciones por 1.000 nacimientos. En relación con la muerte fetal intrauterina 

(ya sea antepartum o intrapartum) uno de los mayores retos a nivel global los últimos 

años ha sido la recopilación de datos, concretamente en los países en desarrollo (Yakoob 

et al., 2010). Históricamente, los datos referentes a las muertes intrauterinas han sido 

ineficazmente compilados e infradeclarados por muchos países y cuando se recogían se 

presuponen infraestimados (WHO, 2006; Yakoob et al., 2010; Cassidy, 2018). Los 

requisitos legales a la hora de registrar las defunciones varían de un país a otro, lo que 

dificulta la comparación estadística internacional con fiabilidad (Cassidy, 2018). La WHO 

(2006; 2015) recomienda recoger información nacional de la totalidad de bebés nacidos, 

vivos o muertos, a partir de 500gr. de peso o 22 SG (muerte fetal temprana). A nivel 

internacional, computan los fallecimientos de bebés a partir de 1.000gr. de peso (muerte 

fetal tardía), pues el registro de menos semanas se hace difícil para algunos países.  

2.1. Tipología de pérdida perinatal 

Existen distintos tipos de pérdidas incluidas dentro de la etapa perinatal; autores e 

investigadores focalizan en unos u otros términos según sea el objeto de su estudio o el 

criterio de categorización. Generalmente se habla de pérdida perinatal abarcando la 

muerte del bebé por aborto espontáneo, por muerte fetal (intraútero, recibe el nombre 

de mortinato) y la muerte neonatal (Kersting y Wagner, 2012; Cassidy et al., 2018). En 

un intento de ser más precisos, algunos autores establecen clasificaciones más concretas 

y exhaustivas. Por ejemplo, López (2011) identifica como tipos de pérdida perinatal: el 

aborto espontáneo, o involuntario para algunos autores (Shannon y Wilkinson, 2020), el 

aborto voluntario, la interrupción voluntaria de embarazo (anomalías fetales o amenaza 

para la salud de la madre), la reducción selectiva en embarazos múltiples, la muerte 

intrauterina (incluyendo la muerte intraparto), la pérdida en embarazos múltiples y la 

pérdida del neonato. El aborto espontáneo, o aborto bioquímico cuando es precoz, se 

refiere a la finalización temprana del desarrollo del embrión, antes de que el feto sea 
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viable, normalmente antes de las 12 SG (Brier, 2008; López, 2011). Otros autores lo 

ubican dentro de las 20 SG (Kersting y Wagner, 2012) y en investigación se sitúa a partir 

de las 20 SG hasta las 27 SG (Brier, 2008). El aborto espontáneo tiene una prevalencia 

aproximada del 15% de los embarazos según una revisión de estudios (Cassidy et al., 

2018). Kersting y Wagner (2012) y Brier (2008) la sitúan como la pérdida más común 

en el embarazo con una prevalencia de entre el 15% y el 27% en mujeres entre 25 y 29 

años, que asciende al 75% a partir de 45 años. Acostumbra a ser la pérdida menos 

reconocida (Brier, 2008), junto al aborto voluntario, y por ello, y a pesar del menor 

tiempo de gestación, puede propiciar un duelo complicado (López, 2011; Kersting y 

Wagner, 2012). El aborto voluntario es la interrupción voluntaria del embarazo (IVE) 

por deseo expreso de la mujer cuando no se hayan excedido las 14 SG según permite la 

Ley orgánica 2/2010, de 3 de marzo de salud sexual y reproductiva (Generalitat de 

Catalunya, 2012). En 2019, en España la tasa de IVE fue de 11,53 cada 1.000 mujeres 

(99.149 IVE) y en Cataluña del 14,72 (20.758 IVE) (Ministerio de Sanidad, Consumo y 

Bienestar Social [MSCBS], 2020), siendo el 90% total de todas las IVE por petición de la 

mujer. Este tipo de pérdida, aunque voluntaria, se lleva con silencio y secretismo lo que 

puede dar lugar a sintomatología psicopatológica, el llamado “síndrome post aborto” 

(Hernández et al., 2017, p. 65). La IVE motivada por causa médica (anomalía fetal o 

amenaza para la salud materna) se puede realizar entre las 15 y 22 SG, y a partir de la 

23 SG, sólo si existen anomalías incompatibles con la vida o amenaza extremadamente 

grave para la gestante. Supuso en 2019 en España, el 10% del total de las IVE (MSCBS, 

2020), aunque los datos, según Cassidy (2018) están notablemente infradeclarados. La 

reducción selectiva en embarazos múltiples se suele dar entre las semanas 10 y 12 

de gestación, mediante una inyección letal, cuando es inviable que todos los bebés 

lleguen a término. No se ofrecen datos específicos de prevalencia para esta tipología, se 

presupone incluida en el 10% de las IVE por causa médica. La muerte intrauterina se 
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refiere a la pérdida del bebé en el anteparto o intraparto, con resultado de mortinato 

(Cassidy et al., 2018), normalmente a partir de que el bebé alcanza un peso de 500gr. 

que suele ser entorno a las 22 SG (inicio de la etapa perinatal según la OMS) o las 20 

SG para otros autores (Kersting y Wagner, 2012). En el 25% de los casos de muerte 

intrauterina, no se logra determinar el motivo de la muerte (Cassidy et a., 2018), lo cual 

entorpece la progresión del duelo por la dificultad para encontrarle significado (Payás, 

2010). La pérdida perinatal en embarazos múltiples es 7-8 veces superior a la del 

embarazo individual y aunque puede que uno de los bebés sobreviva, volvemos a la 

paradoja vida-muerte, alegría-tristeza, siendo el gemelo superviviente una fuente de 

añoranza y un recordatorio vital para los padres (López, 2011). Por último, la pérdida 

neonatal, comprendida entre el parto y el 28º día tras el nacimiento, puede ser 

repentina (intraparto o en horas posteriores) o convertirse en un duelo anticipatorio si 

el bebé está en estado grave (López, 2011). Se estimó en 2016 en una tasa de 

mortalidad de 2 por 1.000 nacidos (Cassidy, 2018). Resulta una etapa de alerta 

constante, angustia sostenida y ambivalencia (amor por el bebé y miedo a que fallezca); 

los padres pueden manifestar deseo que el bebé muera para acabar con el sufrimiento, 

con la culpa que de ahí puede destilarse (López, 2011). 

2.2. El duelo y su manifestación 

Tras una experiencia de pérdida se van a suceder una amalgama de estados emocionales 

y reacciones fisiológicas, afectivas y psicológicas, similares a las que ocurren ante otras 

pérdidas significativas (Brier, 2008). Tal vivencia supone un impacto psicológico decisivo 

en las vidas de progenitores y familiares (García Hernández, 2012; Hill et al, 2017), 

viéndose obligados a transitar lo que denominamos proceso de duelo (Rando, 1993; 

Neimeyer, 2002). El duelo en sí mismo es un proceso natural no un estado patológico, 

destilado por muchos autores de la teoría del apego (Brier, 2008), y varía de unas 

personas a otras en la intensidad de sus manifestaciones, la expresión y el curso (Rando, 
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1993; Neimeyer, 2002; Brier, 2008; Payás, 2010; Shear et al., 2011; García Hernández, 

2012; Kersting y Wagner, 2012). Podría entenderse como el proceso natural y necesario 

de “asimilar una pérdida” (Echeburúa y Herrán, 2007, p. 33). Los dolientes van a mostrar 

ciertas reacciones y conductas que los incapacitarán en mayor o menor medida para 

seguir con su cotidianidad (Rando, 1993), durante meses o incluso años (Brier, 2008; 

Payás, 2010; Hill et al., 2017), estableciéndose un período de tiempo aproximado de 

entre 2 (Kersting y Wagner, 2012) a 3 años (Athey y Spielvogel, 2000). Hay cierto 

acuerdo en que la etapa más aguda de duelo se resuelve los primeros 6 meses, 3 o 4 

meses en casos de aborto espontaneo (Brier, 2008; Shear et al., 2011; Campbell-

Jackson y Horsch, 2014). Otros autores identifican la atenuación de síntomas tras 1 o 2 

años (Lok y Neugebauer, 2007). Aproximadamente un 41% de las mujeres resuelven el 

duelo satisfactoriamente (Athey y Spielvogel, 2000). El duelo perinatal puede concebirse 

como un duelo múltiple, pues a parte de la pérdida del bebé habrá que contemplar otras 

pérdidas secundarias, tales como: el hijo/a proyectado, una etapa vital, un sueño, la 

familia imaginada, la plenitud de la pareja, una parte de sí mismos e incluso la posibilidad 

de trascendencia (infertilidad) (López y Villaverde, 2018). Hill y colaboradores (2017) 

encontraron que la autoestima se veía notablemente afectada en mujeres que habían 

sufrido muerte intrauterina. Las manifestaciones de duelo perinatal incluyen: 

Síntomas físicos: vacío en el estómago, opresión en el pecho, fatiga, sudoración, dificultad 

respiratoria, debilidad, somatizaciones (Neimeyer, 2002; Brier, 2008; García Hernández, 2012).  

Síntomas emocionales: estado de shock e insensibilidad (López, 2011; Ridaura et al., 2017), 

miedo, confusión, ganas de escapar, vergüenza, ira (Cacciatore, 2013), culpa, autorreproche, 

sensación de fracaso hacia el propio cuerpo, sentimientos de feminidad socavada (Athey y 

Spielvogel, 2000; Kersting y Wagner, 2012), ansiedad, enfado, hostilidad, incredulidad, irrealidad, 

desesperación, tristeza, desesperanza, abatimiento, soledad, indefensión (López, 2011). 

Síntomas cognitivos: pensamientos intrusivos, reexperimentación, dificultad de concentración, 

atención, memoria, desorganización, desrealización, ambivalencia, despersonalización, bloqueo 

mental, dificultad en la toma de decisiones, insomnio (Payás, 2010), necesidad de encontrar una 

explicación (Athey y Spielvogel, 2000). 
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Síntomas perceptivos: alucinaciones visuales y auditivas, sensaciones de “movimientos fetales 

fantasma” (López, 2011), períodos de amnesia disociativa, soñar con el bebé, percepción de 

ralentización del tiempo (Payás, 2010). 

Síntomas conductuales: aislamiento y/o evitación social, desapego, consumo de sustancias 

(Campbell-Jackson y Horsch, 2014), funcionalidad disminuida (social, laboral, académica), 

conductas de evitación de situaciones relacionadas con la experiencia traumática (Brier, 2008; 

Payás, 2010; López, 2011), necesidad de hablar de la experiencia y del bebé (Athey y Spielvogel, 

2000), llanto recurrente, disminución del apetito, hiperactividad o hipoactividad y atesorar objetos 

del bebé (Payás, 2010). 

Entorno a un 59% de mujeres que sufren aborto espontaneo ven complicarse su proceso 

de duelo (Athey y Spielvogel, 2000) y se estima que un 20% de los progenitores que 

pierden a un hijo/a no logran superarlo completamente (Echeburúa y Herrán, 2007). En 

los casos en que se intensifican persistente y disfuncionalmente los síntomas de duelo, 

se da lugar al denominado duelo complicado o patológico (Shear et al., 2011; Worden, 

2013). No se encuentran datos relativos a la incidencia de duelo patológico en pérdida 

perinatal, pero Payás (2010) recoge que entre un 8 y un 10% de personas en duelo ven 

escalar sus síntomas a cuadros más complicados y un 30% de pacientes ambulatorios 

de salud mental presenta duelo patológico. Echeburúa y Herrán (2007) señalan una 

incidencia de duelo complicado entre un 10 y un 20%. Es primordial la precisión en 

cuanto a intensidad y duración del duelo para despatologizar un proceso considerado 

natural (Gold et al., 2016). Para su delimitación respecto a otras afecciones psicológicas 

tanto el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, en su 5ª edición 

(DSM-5, por sus siglas en inglés) (American Psychiatric Association [APA], 2014), como 

la Clasificación Internacional de Enfermedades, en su 11ª versión (CIE-11) (OMS, 2021) 

especifican categorías que ayudan a su diagnóstico: trastorno de duelo complejo 

persistente y trastorno por duelo prolongado respectivamente. Los criterios propuestos 

por el DSM-5 para el trastorno de duelo persistente se enmarcan en la sección III, en 

“Afecciones que necesitan más estudio” (DSM-5, 2014, p.789), por ello se establece 

como diagnóstico provisional. Ver criterios diagnósticos en el Anexo 1. 
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2.3. Factores de riesgo para el duelo perinatal 

La literatura sobre duelo perinatal subraya que pueden darse circunstancias en las que 

las reacciones de los dolientes se tornen más disruptivas, incapacitantes y perduren más 

tiempo del que sería esperable para un duelo saludable (Kersting y Wagner, 2012), 

pudiendo abrir las puertas a un duelo complicado que traiga consigo mayor asilamiento 

de los dolientes, y consecuencias a nivel individual y en la pareja (Shannon y Wilkinson, 

2020). Conocer los factores de riesgo que predicen complicaciones en el duelo tras 

una pérdida perinatal permite prevenir e intervenir de forma temprana (Athey y 

Spielvogel, 2000; Brier, 2008). Brier (2008) enfatiza como factores de riesgo: 1) la 

complejidad del duelo en el aborto espontáneo, pues no se ha materializado la relación 

con el bebé fallecido, jugando un papel relevante el anhelo por ese bebé y por la relación 

simbólica que la gestante anticipa en su imaginario mental; 2) que sea una pérdida no 

reconocida por familiares y amigos (inexistencia de rituales); 3) no haber podido 

despedirse; 4) la existencia de pobre apoyo social y familiar, así como escaso apoyo de 

la pareja e insatisfacción previa en la relación de pareja; 5) no tener otros hijos 

previamente; 6) personalidad neurótica; 7) actitudes ambivalentes frente al duelo (en 

embarazo no planificado) que provocan más culpa y vergüenza tras la pérdida; 8) la 

realidad y vivencia exagerada de la gestación; y 9) la presencia de anomalías fetales que 

conlleven la toma de decisión de los progenitores de finalizar o no el embarazo. Otros 

factores de riesgo que distintos autores apuntan son: no poder anticiparse y prepararse 

para la pérdida (Kersting y Wagner, 2012), siendo normalmente un incidente repentino 

e inesperado (Lok y Neugebauer, 2007); la inexistencia de experiencias vitales previas 

junto al bebé que no ha nacido todavía (Kersting y Wagner, 2012), pero “tiene presencia 

psicológica en el sistema familiar” (Shannon y Wilkinson, 2020, p.141); poseer ciertos 

rasgos de personalidad predictores de mayor aflicción en el duelo: autocrítica, actitud 

defensiva, autopercepción de insuficiencia y pobre fuerza del ego entendida como tener 
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un concepto negativo de uno mismo, bajas expectativas de autoeficacia y escasa 

capacidad para hacer frente a la realidad externa (Cacciatore, 2013); disponer o no de 

estrategias de afrontamiento previas a la pérdida (Brier, 2008) y el afrontamiento 

centrado en la emoción de tipo evitativo (Worden, 2013; Mota et al., 2021); la 

ambigüedad de la pérdida si se desconoce el motivo de la muerte (Athey y Spielvogel, 

2000; Shannon y Wilkinson, 2020); el momento del ciclo vital de la persona en el que 

se ubica la pérdida, si coincide con otros problemas, y la juventud de los progenitores 

(Ridaura et al., 2017); no tener pareja, infiriéndose menos oportunidades de hablar y 

compartir la experiencia (Campbell Jackson y Horsch, 2014); tener problemas 

psiquiátricos previos, sobre todo depresión y ansiedad o duelos recientes, tener poca 

información acerca de abortos previos, pérdidas recurrentes y culpar a la pareja (Athey 

y Spielvogel, 2000); que la gestación se produzca al final de la vida reproductiva de la 

mujer y haya sido fruto de técnicas de reproducción asistida (López, 2011); y que la 

madre perciba la pérdida como una pérdida de sí misma, no como un ser con cuerpo 

independiente del propio (Lok y Neugebauer, 2007). Las fuentes consultadas coinciden 

en que la edad gestacional en la que se produce la pérdida no correlaciona con mayores 

secuelas psicológicas para los dolientes, no resultando un factor de riesgo (Athey y 

Spielvogel, 2000; Lok y Neugebauer, 2007; Brier, 2008).  

Se han observado ligeras diferencias en los patrones de duelo de madres y padres. Las 

reacciones de duelo en progenitores masculinos serían más leves y breves, reportando 

menores índices de llanto y menor necesidad de hablar de ello (Brier, 2008); las 

estrategias de afrontamiento de los padres son tendentes a la evitación, la 

internalización, la negación, la distracción (Kersting y Wagner, 2012) y se focalizan en 

las relaciones sexuales (Cacciatore, 2013). Las desigualdades entre los duelos pueden 

socavar notablemente el bienestar de la relación de pareja al tiempo que van 

redefiniendo sus roles (Cacciatore, 2013; Hill et al., 2017).  
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Se han identificado factores protectores de duelo complicado que disminuirían los 

efectos perjudiciales de éste y rebajarían la intensidad de los síntomas: ver y compartir 

tiempo con el bebé fallecido, despedirlo, guardar objetos de recuerdo, disponer de 

información, capacidad y autonomía en la toma de decisiones, ciertas actitudes de los 

profesionales sanitarios, como por ejemplo, reconocimiento de la muerte, empatía, 

acompañamiento y apoyo emocional a los padres (Cassidy et al., 2018), participar de 

una comunidad religiosa (Kersting y Wagner, 2012), tener hijos posteriormente (Brier, 

2008), la armonía en la pareja y la salud mental en alguno de los progenitores (protege 

frente a respuestas de duelo en ambos) (Cacciatore, 2013), y la resiliencia, que podría 

mitigar los síntomas de duelo, ansiedad y el desarrollo de un trauma (Gold et al., 2016). 

2.4. Comorbilidad 

La muerte perinatal, aparte de desembocar en un duelo complicado, puede dar paso a 

trastornos psiquiátricos, como ansiedad, depresión y estrés postraumático, que 

requerirán otro abordaje (Athey y Spielvogel, 2000; Brier, 2008; Shear et al., 2011; 

Cacciatore, 2013; Campbell-Jackson y Horsch, 2014; Ridaura et al., 2017). En el Informe 

de Umamanita (Cassidy et al., 2018) se recoge que un 10%-30% de mujeres que han 

sufrido una muerte perinatal presentan síntomas clínicos comórbidos de dichos 

trastornos en los meses posteriores a la pérdida, permaneciendo incluso años. Los 

síntomas de duelo agudo pueden confundirse con síntomas depresivos (Ridaura et al., 

2017), lo que requerirá un diagnóstico diferencial preciso (López, 2011), mediante la 

CIE-11 (OMS, 2021) o el DSM-5 (APA, 2014). El DSM-5 reconoce, por primera vez, que 

puede darse el trastorno depresivo mayor durante un proceso de duelo (APA, 2014). 

En los casos de aborto espontáneo la sintomatología depresiva suele aparecer poco 

después del aborto espontáneo en el 20%-55% de los casos, siendo más probable que 

las madres sigan mostrando síntomas al cabo de un año (Lok y Neugebauer, 2007). 

Estos síntomas pueden escalar a la categoría de trastorno depresivo mayor en un 10%-
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50% de los casos, mostrando una tasa 4 veces mayor de sufrir depresión mayor que la 

población general (Lok y Neugebauer, 2007; Gold et al., 2016). Los síntomas son más 

frecuentes en mujeres con psicopatología previa, nulíparas o abortos recurrentes (López, 

2011). La sintomatología depresiva puede repuntar ante un nuevo embarazo (Gold et 

al., 2016). Los síntomas de ansiedad postaborto también son recurrentes, en un 20%-

40% de los casos, normalmente en forma de síntomas psicosomáticos, con su punto más 

álgido entre los 3 meses (López, 2011) y 6 meses tras la pérdida, volviendo a un estado 

basal entorno al año de la pérdida (Lok y Neugebauer, 2007). Cabe estar atentos a un 

posible repunte sintomatológico en el caso de un nuevo embarazo (López, 2011; 

Campbell-Jackson y Horsch, 2014). Está establecida una probabilidad 7 veces mayor de 

que las madres dolientes tras una pérdida perinatal experimenten síntomas de 

trastorno de estrés postraumático (TEPT) en comparación con progenitores no 

dolientes (Gold et al., 2016); siendo más prevalente en mujeres, bajo la forma subclínica 

y menor prevalencia del trastorno completo, con mayor intensidad las semanas 

posteriores a la pérdida y decreciendo los meses posteriores (Daugirdaité et al., 2015). 

Tras muerte fetal intrauterina se ha observado una prevalencia del 20% de TEPT, de la 

cual un 29% permanece a lo largo de la vida (Chung y Reed, 2017).  

2.5. Tratamiento 

El objetivo principal de la intervención en duelo perinatal es ayudar a los dolientes a 

recuperarse, dando sentido a la pérdida (Capitulo, 2005). Existen variadas teorías y 

enfoques que se han ocupado del estudio del duelo; algunas teorías son más 

conceptuales mientras otras ofrecen un marco para la intervención, todas ellas válidas 

si resultan útiles para la recuperación de los dolientes (Payás, 2010). Los modelos 

dinámicos y más tradicionales (Bowlby, Parkes, Kübler-Ross, Horowitz, Sanders, Rando) 

postulan que el doliente en su proceso de reconstitución tras la pérdida progresará por 

una serie de fases (Payás, 2010). Worden (2013) tratando de dar un papel activo a la 
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persona al transitar el duelo, aspecto también enfatizado por Claramunt y colaboradores 

(2009),y como complemento a la progresión en fases, propone como objetivos en el 

trabajo de duelo la consecución de 4 tareas psicológicas: I) aceptar la realidad de la 

pérdida, II) poder sentir y expresar emocionalmente el dolor de la pérdida, III) 

readaptarse al entorno sin el ser querido y IV) integrar de forma alternativa al fallecido 

en la vida de uno, en una conexión simbólica y duradera mientras se va reconstituyendo 

la nueva cotidianidad. Los últimos años resuena en las investigaciones el uso del Modelo 

Dual de Afrontamiento, de Stroebe y Schut (Payás, 2010; Worden, 2013; Shannon y 

Wilkinson, 2020) que apuesta por un doble objetivo de afrontamiento del duelo: resolver 

y elaborar el duelo por la pérdida, al tiempo que restaurar en la persona el nivel de 

funcionamiento habitual (Stroebe y Schut, 2010). Algunas técnicas que pueden propiciar 

el tránsito del duelo son: la toma de decisiones, el trabajo en habilidades y adquisición 

de competencias personales, la prescripción de tareas y rituales, anticiparse a fechas 

señaladas mediante visualización, preguntas terapéuticas para favorecer la transición del 

pensamiento mágico a un pensamiento más racional, la narración repetitiva de lo 

ocurrido, según Echeburúa y Herrán (2007) llamada técnica de la lamentación dirigida, 

así como la exposición in vivo a situaciones o estímulos evitados por el doliente 

(Echeburúa y Herrán, 2007; Claramunt et al., 2009). Worden (2013) recomienda 

técnicas psicoterapéuticas procedentes de distintas disciplinas para la terapia de duelo: 

silla vacía, psicodrama, asignación de tareas y análisis de los sueños; y también enumera 

una serie de técnicas para el asesoramiento en duelo o counselling, por ejemplo, lenguaje 

evocador, uso de símbolos y metáforas, escribir, dibujar, juego de roles, reestructuración 

cognitiva, álbumes de recuerdos e imaginación guiada. Payás (2010) apuesta por un 

modelo de psicoterapia integrativa centrado en la relación terapéutica: “la pérdida de la 

relación debe sanarse en el contacto que proporciona la relación con los otros: sin ese 

otro, sanar el duelo no es posible” (p. 26); y apela a la importancia de que las técnicas 
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de intervención se amparen e integren en un marco teórico de referencia. En una reciente 

revisión se recoge la terapia cognitivo conductual (TCC) como el modelo de referencia 

con mayor respaldo empírico para atender los trastornos mentales en la etapa perinatal 

(Fonseca et al, 2021). Para el abordaje de sintomatología ansiosa comórbida, con un 

nivel de recomendación y evidencia equiparable a la TCC, se encontraría también el 

mindfulness (Cacciatore, 2013; Fonseca et al., 2021). La revisión de Fonseca y 

colaboradores (2021) señala que en personas que presentan múltiples diagnósticos 

emocionales también despunta el tratamiento transdiagnóstico con elevado nivel de 

evidencia; para la atención de patología depresiva comórbida recomiendan, con apoyo 

experimental sólido, la TCC de Beck, la activación conductual, la terapia interpersonal y 

el mindfulness; y para el tratamiento del TEPT, la recomendación terapéutica, respaldada 

también por la revisión de Novo et al. (2018), se centra en exposición prolongada, terapia 

de procesamiento cognitivo y EMDR (Eyes Movement Desensitization and Reprocessing). 

Buena parte de la bibliografía consultada apuesta por el tratamiento del duelo patológico 

combinando terapia individual y grupal; la primera, favorece la individualización y la 

adaptación completa a la problemática de la persona y, la segunda, brinda apoyo social, 

ayuda entre iguales y reconforta a las familias dolientes (Echeburúa y Herrán, 2007; 

Claramunt et al., 2009; Payás, 2010; Worden, 2013).  

3. CASO CLÍNICO 1 

3.1. Presentación y descripción del caso 

3.2. Explicación de las técnicas de evaluación aplicadas 

3.3. Análisis funcional del caso 

3.4. Hipótesis de origen y mantenimiento del problema 
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3.5. Hipótesis diagnóstica 

3.6. Datos pretratamiento 

3.7. Definición de los objetivos de tratamiento 

3.8. Técnicas de tratamiento utilizadas 

3.9. Resultados esperados y datos postratamiento 

3.10. Discusión de los resultados obtenidos 

3.11. Propuesta de seguimiento 

4. CASO CLÍNICO 2 

4.1. Presentación y descripción del caso  

4.2. Explicación de las técnicas de evaluación aplicadas 

4.3. Análisis funcional del caso 

4.4. Hipótesis de origen y mantenimiento del problema 

4.5. Hipótesis diagnóstica 

4.6. Datos pretratamiento   

4.7. Definición de los objetivos de tratamiento 

4.8. Técnicas de tratamiento utilizadas 

4.9. Resultados esperados y datos postratamiento 

4.10. Discusión de los resultados obtenidos 

4.11. Propuesta de seguimiento 

5. CASO CLÍNICO 3 

5.1. Presentación y descripción del caso 

5.2. Explicación de las técnicas de evaluación aplicadas 

5.3. Análisis funcional del caso 

5.4. Hipótesis de origen y mantenimiento del problema 
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5.5. Hipótesis diagnóstica 

5.6. Datos pretratamiento 

5.7. Definición de los objetivos de tratamiento  

5.8. Técnicas de tratamiento utilizadas 

5.9. Resultados esperados y datos postratamiento 

5.10. Discusión de los resultados obtenidos 

5.11.     Propuesta de seguimiento 

6. ANÁLISIS DE LAS LIMITACIONES DEL TRABAJO 

7. CONCLUSIONES CRÍTICAS 
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