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1. Introducció 

En aquest treball s’exposa l’anàlisi clínic de tres casos en els que les pacients 

van realitzar un procés terapèutic després de perdre les seves filles en 

diferents moments del període de gestació. Al llarg d’aquest, es profunditzarà 

en aquesta realitat i en les diferents manifestacions que sorgiran en funció 

del context de la defunció, així com en un embaràs posterior a la pèrdua. 

2. Fonamentació teòrica 

2.1 El procés de dol 

En termes generals diferents autors (Kübler-Ross, 2000; Neymeier, 2001; 

Payàs, 2010) han coincidit en descriure el dol com la reacció natural i 

adaptativa davant de la mort o pèrdua d’una per ona estimada, animal, 

objecte o esdeveniment significatiu, la qual comprèn tot un seguit de 

reaccions emocionals i somàtiques, i de pensaments i conductes que es 

desencadenen arrel de l’anticipació o la pèrdua d’aquell ésser o objecte 

estimat. L’experta en dol Alba Payàs (2010) també es refereix a aquestes 

reaccions com a respostes d’afrontament i descriu la seva missió com la de 

garantir la seguretat i restaurar el desequilibri que es produeix a nivell 

emocional, físic i cognitiu. La mateixa autora recorda com ja indicaven altres 

autors (Neymeier, 2001; Worden, 2000), que aquestes seran diferents i 

úniques en cada persona donat el caràcter subjectiu del dol, i seran 

determinades pels següents factors intrapersonals: experiències prèvies 

d’altres pèrdues, tipus d’estil d’aferrament i vinculació amb l’ésser o objecte 

estimat, estil de personalitat (història personal i familiar, antecedents de salut 

mental, etc.), capacitats i recursos personals, valors i creences.  
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Models conceptuals del procés de dol 

Diversos autors han estat treballant per comprendre millor aquest procés, de 

manera que durant dècades han desenvolupat diferents models explicatius 

que es poden englobar dos grans enfocaments: el model basat en fases o 

etapes i el model basat en tasques (veure Annex 1). El primer, defensa que 

la persona en dol ha de transitar unes etapes que determina cada autor 

segons la seva teoria (Bowlby, 1983; Kübler-Ross, 2000; Rando, 1993) per 

elaborar el dol, pel que ofereixen una visió generalista i poc individualitzada 

que deixa de banda les diferències individuals. El segon i més actual, parteix 

d’unes necessitats o tasques que s’han de realitzar per re-significar la pèrdua 

i aconseguir el creixement o transformació personal que li donarà sentit, 

segons expliquen els autors partidaris d’aquest model (Neymeier, 2001; 

Payàs, 2010; Worden, 2000). Entre aquests, es troba la psicoterapeuta Alba 

Payàs, qui va publicar al 2010 el seu model al que va anomenar model 

integratiu-relacional (veure Annex 2), que defensa que una visió integradora 

que permeti abordar les reaccions que es donen durant el curs del dol 

considerant el marc en el que es produeixen, que són tots els elements que 

formen part de l’experiència vital de la persona que afronta la pèrdua, farà 

possible el disseny d’una intervenció individualitzada a la que es refereix com 

“un vestit a mida” (Payàs, 2010). Per aquest motiu, serà el model que 

s’utilitzarà com a base per enfocar l’anàlisi dels casos clínics que s’analitzaran. 

Tipus de dol complicat 

Tot i que fa dècades ha existit controvèrsia entre diferents professionals en 

relació a englobar amb una etiqueta diagnòstica les complicacions que es 

poden trobar en un procés de dol, l’any 2022 l’Associació Americana de 

Psiquiatria (APA) va incloure el trastorn per dol prolongat (TDP) en la 
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publicació del manual DSM-5-TR (APA, 2023), en el qual es poden consultar 

els criteris diagnòstics pertinents (Levy, E., 2022). A mode de resum, aquest 

implicaria la presència de les reaccions normals d’un procés de dol, amb la 

diferència de que en el cas del TDP la duració i la intensitat serien més 

elevades, persistint durant més de dotze mesos des de la pèrdua en adults i 

en nens durant més de sis mesos, i els símptomes es manifestarien casi cada 

dia durant almenys un mes en un grau clínicament significatiu (APA, 2023). 

Altres autors proposen alguns subtipus interessants d’aquest tipus de dol que 

es presenten a continuació i que poden ser útils per a formular hipòtesis 

clíniques i dissenyar intervencions més específiques: 

-Dol crònic: els símptomes del dol perduren en el temps i hi ha una absència 

de progrés o evolució. Segons alguns models de dol, aquest està relacionat 

amb un estil de vinculació insegur-ansiós, en el que la persona s’ha relacionat 

des d’un patró de dependència (Payàs, 2010). 

-Dol inhibit, posposat o absent: predomina l’anestesia emocional, eviten 

connectar amb les emocions que produeix la pèrdua i s’enfoquen en la 

restauració sense passar pels sentiments de pèrdua. Aquest es relaciona amb 

un estil de vinculació insegur-evitatiu, en el que la persona té una gran 

dificultat per mostrar i sentir les seves emocions, pel que tendirà a negar o 

inhibir les reaccions pròpies del dol (Payàs, 2010). 

-Trastorn d’estrès posttraumàtic (TEPT): Gómez i Contreras (2021) 

consideren el TEPT com un tipus de dol complicat que apareix davant de 

pèrdues no anticipades amb components traumàtics com en el cas de suïcidis, 

homicidis o pèrdues múltiples, o les pèrdues perinatals. Per tot això, tot i 

tractar-se d’un procés natural que generalment es realitza sense ser-ne 
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plenament conscient, rebre ajuda professional durant aquest procés pot ser 

una eina per prevenir aquests subtipus de dol complicat. 

2.2 El dol perinatal 

En l’annex 3 es presenta la classificació de les diferents modalitats de 

mortalitat intrauterina i neonatal reconegudes per l’Organització Mundial de 

la Salut (OMS, 2017) i la “Sociedad Española de Ginecología i Obstetricia” 

(SEGO, 2021), que pot ser utilitzar com a referència en els casos clínics 

s’analitzaran en la segona part d’aquest treball. Tanmateix, independentment 

del tipus de mort, segons Gómez i Contreras el dol perinatal fa referència “al 

dol que succeeix quan mor el bebè en qualsevol circumstància i en qualsevol 

etapa de l’embaràs, en el part o en els seus primers dies i mesos de vida” 

(Gómez i Contreras, 2021, p.57). Així doncs, es pot concloure que aquest 

procés formarà part de l’adaptació a una realitat en la que el fill/a que 

s’esperava no hi serà, pel que també es cursarà un dol per les expectatives 

davant la maternitat/paternitat, la formació d’una família i els plans de futur 

que s’havien generat al voltant de la seva arribada. Com apunten diferents 

autors, serà un dol estarà marcat per les particularitats d’aquest tipus de 

pèrdues per les circumstàncies que envoltaran la mort, que són les següents: 

1. S’ha donat a destemps, no ha estat anticipada o en el cas de les 

interrupcions voluntàries de l’embaràs (IVE) per causes mèdiques es 

tindrà molt poc temps per assimilar-ho i prendre una decisió (si és abans 

de la setmana 22) (Gómez i Contreras, 2021)    

2. Moltes vegades serà una mort sobtada i impensable, pel que activarà 

l’estrès, la por i la sensació d’indefensió sent una experiència traumàtica, 

com indica Claramunt et al. (2009). 
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3. I serà un tipus de pèrdua molt estigmatitzada a nivell social, marcada pel 

silenci de l’entorn, la desautorització i solitud, perdent el dret d’acollir-se 

a les facilitats que habitualment es poden donar en altres situacions 

(baixes laborals, ser recolzats per l’entorn, fer rituals per la pèrdua, entre 

d’altres), expliquen Cabasa i Rubio (2024) 

Molts autors (Claramunt et al., 2009; Gómez i Contreras, 2021; (Cabasa i 

Rubio, 2024) coincideixen en que les reaccions que podrà experimentar la 

persona en el dol perinatal seran principalment: tristesa, sentiment de culpa, 

ansietat, irritabilitat, por, estat d’alerta, labilitat emocional, tendència a 

l’aïllament, solitud, incomprensió, pensaments intrusius, records fora de 

control i fantasies supersticioses, entre d’altres. Aquestes reaccions estaran 

condicionades pels factors protectors i els factors de risc dels quals, tot i haver 

estat nombrats en els anteriors paràgrafs, se’n fa un recull detallat en l’annex 

4. A continuació, es detallen les particularitats de les tres tipus de pèrdues 

que es presentaran en els casos clínics (apartats 3, 4 i 5). 

La pèrdua antenatal 

Els estudis de García i Yagüe (1999) mostren que en els casos de mort fetal 

tardana, experimenten reaccions de pena més intenses degut a que han 

tingut més temps per crear un vincle afectiu amb el nadó. Afirmen que en els 

casos de morts antepart, intrapart o les morts neonatals precoces hi haurà 

major imprevisibilitat i per tant la vivència de la pèrdua serà més traumàtica. 

A més a més, segons Gómez i Contreras (2021), les dues primeres estaran 

marcades per la por al part i a veure el nadó mort, i degut a l’estat de xoc 

serà molt difícil prendre decisions que condicionaran el dol posterior com, si 

es vol tenir contacte amb el seu cos, recollir-ne records, o decidir la disposició 
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final del seu cos. Les reaccions de fugida com la immediatesa per acabar amb 

la situació a través d’un part per cesària, l’ús de sedants per deixar de sentir 

el dolor i la por, o la sol·licitud de tallar la pujada de llet farmacològicament 

sense pensar en les altres opcions que a dia d’avui s’ofereixen en molts 

centres hospitalaris, com la donació de llet, seran per diferents autors (García 

i Yagüe, 1999; Gómez i Contreras, 2021; Waldby et al., 2023), factors que 

augmentaran la probabilitat de patir complicacions en el procés de dol.  

La interrupció de l’embaràs (IVE) per causes mèdiques 

Segons les especialistes en psicologia perinatal Guida Rubio i Marta Cabasa,  

les IVE es situen dins les situacions de mort perinatal més complexes. Altres 

professionals (Gómez i Contreras, 2021) afirmen això és degut a la decisió 

gairebé impossible que han de prendre els pares en molt poc temps basada 

en un pronòstic mèdic que sovint serà ambigu, que de vegades revelarà el 

diagnòstic de malalties dels progenitors i que comportarà un qüestionament 

ètic i moral. També comenten que en els casos en els que el diagnòstic es 

realitzi passada la setmana 22 serà el comitè mèdic qui prendrà la decisió i 

per tant experimentaran una gran falta de control sobre la situació. 

Finalment, afegeixen que, tot i ser una pèrdua igual que qualsevol altra, seran 

més susceptibles al judici de l’entorn al tractar-se d’una interrupció.  

Segons una enquesta presentada per Cruz i Chamorro (2022) es que va 

realitzar entre els anys 2021 i 2022 per millorar la qualitat assistencial en les 

IVE a Espanya que van realitzar de forma conjunta diferents associacions de 

dol perinatal, els principals símptomes que van aparèixer en les dones 

després de la IVE van ser: solitud i incomprensió (78, 2%), culpa (77,2%), 

ansietat (71,3%) i dificultat per relacionar-se amb l’entorn (69,3%). Malgrat 
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això, només a un 22,8% de les participants se’ls va oferir rebre ajuda d’un 

psicòleg/a o psiquiatra del seu centre mèdic.  

La recerca d’un nou embaràs després d’una mort perinatal 

Segons les professionals Cabasa i Rubio (2024) no existeix un moment òptim 

per buscar un nou embaràs, sinó que estarà marcat pel criteri mèdic, 

psicològic (evolució del dol, funció del nou embaràs i estat emocional) i 

individual (desig, pressió de l’edat). Les investigacions de Wojcieszek et al. 

(2018) mostren que un nou embaràs no solament no calmarà el dol, sinó que 

els símptomes ansiosos-depressius augmentaran durant l’embaràs, 

disminuiran entre els sis i divuit mesos després del naixement del nadó i 

tornaran a incrementar-se als trenta-sis mesos de postpart. Armstrong 

(2004) apunta que la pèrdua anterior serà un factor del risc de depressió 

postpart en un proper fill/a. Algunes de les reaccions que apareixeran segons 

Cabasa i Rubio (2024) seran: la culpa davant els sentiments afectius cap a 

un altre bebè, les conductes d’hipervigilància i visites recurrents a urgències 

o la pèrdua de la innocència durant l’embaràs, que pot esdevenir una dificultat 

per establir un vincle afectiu amb el nadó. Per últim, Claramunt et al. (2009) 

defensa que aquesta dificultat tindrà conseqüències en la relació postnatal 

que es manifestaran, o bé amb una manca de vincle o rebuig cap al nadó, o 

amb un vincle depressiu-ansiós marcat per la sobrepreocupació. 

 

2.3 Avaluació psicològica del dol i comorbiditat 

L’avaluació del dol perinatal es centrarà en conèixer en profunditat la vivència 

del dol i avaluar-ne l’impacte en la vida de la persona, actualment existeixen 

algunes escales que s’han adaptat i validat per població espanyola (consultar 

Annex 5), com la Perinatal Grief Scale - Spanish Version For Spain (PGS-SV-
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SP)(Paramio-Cuevas, 2016), la Perinatal Grief Intensity Scale (PGIS)* (Hutti 

et al.,1998) i la Stillbirth Stigma Scale (SSS)* (Pollock et al., 2019; 2020). 

També s’utilitzarà per valorar la comorbiditat d’altres patologies psicològiques 

que presenten similituds amb el curs d’un procés de dol perinatal, com serien 

segons destaca Levy (2022) el trastorn per dol prolongat (TDP), la depressió 

postpart, el TEPT o l’episodi de depressió major. 

2.4 Tractament i formats d’intervenció  

Segons Alba Payàs, la relació amb el terapeuta en sí, ja és promotora de canvi 

en la persona en dol (Payàs, 2010). En la mateixa direcció, Cabasa i Rubio 

(2024) afirmen que per les persones que estan cursant un procés de dol 

perinatal, la relació de confiança o aliança terapèutica que es construirà amb 

el psicòleg/a, en la que podran compartir lliurement el que senten i pensen 

sense por, sense que se’ls canviï de tema, sense sentir que parlar de la seva 

pèrdua és una molèstia o quelcom que incomoda a la persona que les està 

escoltant, ja serà una intervenció que promourà l’elaboració d’un dol 

saludable. D’aquesta manera, com deia Payàs (2010), la sintonia relacional 

serà l’eina més valuosa que el terapeuta podrà oferir a l’espai terapèutic, i a 

través d’ella estarà legitimant la vida del seu fill/a i, per tant, es trencarà amb 

el silenci que socialment es genera al voltant d’aquest tipus de pèrdues. 

Recollint les aportacions de diferents experts en la teràpia de dol perinatal 

(Claramunt et al., 2009; Gómez i Contreras, 2021; Cabasa i Rubio, 2024), es 

pot arribar a la conclusió de que els principals objectius terapèutics seran: 

1. Escoltar de forma autèntica i sostenir la història de la pèrdua. 

2. Oferir un espai segur lliure de judicis, ni cap les decisions que s’han pres 

ni cap que s’està sentint o pensant o fent. 
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3. Validar com s’està afrontant i transitant el procés de dol, la identitat del 

fill/a i el rol com a mare/pare/familiar. 

4. Respectar la individualitat i subjectivitat de cada procés de dol, adaptant 

la intervenció a les necessitats i moment de la persona amb flexibilitat. 

5. Recomanar o desaconsellar recursos o estratègies que dificulten la 

realització del dol, com per exemple l’ús de reborns, un embaràs 

immediat, posar-li el mateix nom al següent fill/a. 

Tanmateix, trobem tot un seguit de tècniques que poden ser útils per a tals 

fins, i també per abordar les complicacions pròpies d’un TDP (veure Annex 

6). Per finalitzar aquest apartat, cal destacar que els grups d’ajuda mútua 

contribueixen a la millora de l’aïllament social, la incomprensió i la solitud, ja 

que segons diversos professionals Claramunt et al., (2009) ofereixen un 

context social segur en el que desapareix el tabú o estigma sobre la pèrdua i 

en el que mares i pares poden compartir vivències similars des de l’empatia 

i el respecte mutu. Per tot això, es recomana la participació que pot ser 

complementària al procés de teràpia individual. 
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9. Annexos 

• Annex 1: Resum de les principals diferències i autors dels models 

explicatius del dol.  

 MODEL BASAT EN FASES O 
ETAPES 

MODEL BASAT EN TASQUES 

D
e
s
c
ri

p
c
ió

 

El procés de dol s’entén com una 

successió d’etapes o fases que la 

persona va transitant, que 

serien, guardant subtils 

diferències entre autors, les de 

negació/ira, negociació, 

depressió i acceptació. 

Aquest enfoc ha estat criticat per 

nombrosos autors que defensen 

que el dol és una experiència 

particular i per tant no totes les 

persones han de passar per totes 

les etapes, ni ho ha de fer de 

forma seqüencial. 

El procés de dol està constituït per 

un conjunt de tasques que la 

persona en dol ha de portar a terme 

per avançar en el procés. Aquestes 

serien les d’afrontar la vessant 

traumàtica de la pèrdua, manegar el 

sistema defensiu evitatiu, elaborar 

els aspectes relacionals i 

experimentar la integració i els 

canvis. 

Segons aquest model no hi hauria 

fases rígides o lineals, sinó que al 

llarg aniran sorgint necessitats que 

requeriran afrontaments diferents. 

D
if

e
rè

n
c
ie

s
 

Enfocament clàssic  

Conceben el dol com un procés 

lineal i seqüencial 

La persona té un rol passiu 

Enfocament modern  

Conceben el dol com un procés 

dinàmic i anacrònic 

La persona té un rol actiu 

A
u

to
rs

 Lindemann, Bowlby, Parkes i 

Weiss, Rando i Kübler-Ross  
Worden, Neymeier i Payàs  

 

Font: Elaboració pròpia a partir de Payàs (2010) 
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• Annex 2: Necessitats relacionals fonamentals de les persones en dol  

 
 

 

Font: Extret de Payàs (p.230, Figura 4.3)(2010)  

  

1. Ser escoltades i cregudes en tota la  seva història de pèrdua. 

2. Ser protegides i tenir permís per expressar emocions. 

3. Ser validades en la forma d’afrontar el dol. 

4. Estar en una relació de suport des de la reciprocitat. 

5. Definir-se en la forma individual i única de viure el dol. 

6. Sentir que la seva experiència de dol té un impacte en l’altre. 

7. Estar en una relació on l’altre agafi la iniciativa. 

8. Poder expressar amor i vulnerabilitat. 
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• Annex 3: Diferents modalitats de mortalitat intrauterina i neonatal 

reconegudes per l’Organització Mundial de la Salut (OMS, 2017) i la 

“Sociedad Española de Ginecología i Obstetricia” (SEGO, 2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Font: Adaptació del gràfic “Definicions de mortalitat” de la Guía de asistencia 

al duelo perinatal (p.125) de Sego, 2021. 

 

 

 

  

1r trimestre 2n trimestre 3r trimestre 

EMBARÀS 

NASCUTS VIUS 

22 

set-

manes 

<28 

set-

manes 

<37 

set-

manes 

37-41 

set-

manes 

>42 

set-

manes 

Dies 

després 

del part 

7 

dies 

28 

dies 

Setmanes 

de gestació 

Mort prenatal 
>22 setmanes: mort fetal prematura o avort <28 setmanes: mort fetal  
22-28 setmanes: mort fetal intermitja         tardana 
 
 

Mort 

antepart 

(abans 

d’iniciar 

el part) 

Mort 

intrapart 

(durant 

el part) 

Mort 

neonatal 

precoç 

Interrupció voluntària de l’embaràs: 
-per voluntat pròpia: <14 setmanes 

-per causes mèdiques:<22 setmanes sense comitè mèdic 
  22> setmanes amb comitè mèdic 

Mort 

neonatal 

tardana 



69 
 

• Annex 4: Factors de protecció i de risc en el dol perinatal 

 Factors de protecció Factors de risc 

R
e
la

c
io

n
a
l

s
 

Tenir fills previs sans 

Comptar amb el suport de l’entorn 

Compartir les emocions del dol 

Rebre ajuda d’un professional 

Pèrdues anteriors en edat prematura  

Conflictes en la relació de parella 

Conflictivitat en les relacions socials 

En IVE el transfons religiós o cultural  

C
ir

c
u

m
s
ta

n
c
ia

ls
 

Disposar d’informació sobre el procés 

de mort i les decisions conseqüents 

Poder participar en les decisions  

Estar acompanyada durant el part 

Contacte amb el cos, saber on esta 

sepultat i tenir-ne records 

Bon tracte dels professionals 

Donació de llet materna 

Edat gestacional avançada 

Pèrdua sobtada, inesperada, incerta  

No veure el cos del nadó, cos aspecte 

deformat o danyat o no saber on és  

Violència obstètrica o relacions 

inadequades amb el personal sanitari, 

errors mèdics, diagnòstic ambigu 

Anestesia pels sedants i cesària 

P
e
rs

o
n

a
ls

 

Estil d’aferrament segur 

Experiència en dols anteriors 

Rutines d’autocura: fer exercici físic, 

sortir de casa, descansar,  alimentar-

se d’una forma saludable, realitzar 

aficions o activitats d’interès 

Espiritualitat o religiositat 

 

Edat de la mare/pare 

Estil d’aferrament insegur 

Antecedents de problemes de salut 

física i mental, infertilitat 

Pèrdues perinatals prèvies o dols 

anteriors no resolts 

Falta d’autocura i d’interessos  

Espiritualitat o religiositat en cas d’IVE 

C
o

n
te

x
tu

a
ls

 Bona situació socioeconòmica 

Ambient laboral favorable 

Suport social i entorn que fa legítim el 

dolor i la vida del bebè 

Pocs recursos socioeconòmics 

Conflictes en l’àmbit laboral 

Interrupció d’un projecte vital 

Dol desautoritzat o silenciat 

 

Font: Elaboració pròpia a partir de (Claramunt et al., 2009; Gómez i 

Contreras, 2021; Guía de Atención al Duelo Gestacional y Perinatal, 

Astursalud, 2022; Guida i Cabasa, 2024) 
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• Annex 5: Escales de dol perinatal validades per la població espanyola  

Perinatal Grief Scale - Spanish Version For Spain (PGS-SV-SP) 

(Paramio-Cuevas, 2016) basada en la Perinatal Grief Scale (PGS) (Toedter 

et al.,1988) 

Tipus Nº ítems Població Característiques 

Escala Auto-

administrada 

16 

afirmacions 

que es 

puntuen 

amb una 

escala de 

Likert 

Dones 

que han 

patit una 

pèrdua 

perinatal 

en els 

últims 

cinc anys 

Avalua la intensitat i la repercussió del 

dol: l’enuig, disfuncions en l’àrea social, 

pèrdua de control, culpa o depressió. Els 

resultants diferencien un dol actiu, d’un 

dol complicat o d’un dol d’intensitat 

elevada. 

Perinatal Grief Intensity Scale (PGIS) (Hutti et al.,1998) validada per 

Fernández-Alcántara et al. (2023) 

Tipus Nº ítems Població Característiques 

Escala  

Auto-

administrada 

14 

afirmacions 

que es 

puntuen 

amb una 

escala de 

Likert 

Dones 

que han 

patit una 

pèrdua 

perinatal 

recent  

Mesura tres dimensions del dol per 

identificar factors de risc pel TDP: la 

percepció de la realitat de l’embaràs i el 

nadó, la congruència amb l’experiència 

del procés de dol i la sensació de confort 

o suport per part de l’entorn. 

Stillbirth Stigma Scale (SSS) (Pollock et al., 2019; 2020b) 

Validada per Fernández-Alcántara et al. (2023) 

Tipus Nº ítems Població Característiques 

Escala  

Auto-

administrada 

20 

afirmacions 

que es 

puntuen 

amb una 

escala de 

Likert 

Dones 

que han 

patit una 

pèrdua 

perinatal 

recent 

Avalua la sensació d’estigmatització 

o de desautorització al voltant del 

procés de dol a través de quatre 

dimensions: la devaluació 

percebuda, la presència de 

discriminació en diferents escenaris 

socials, l’autopercepció de 

l’estigmatització i el nivell 

d’expressió de la pèrdua perinatal 

Font: Elaboració pròpia a partir de (Fernández-Alcántara et al., 2023; Hutti 

et al., 1998; Paramio-Cuevas, 2016; Pollock et al., 2019; 2020b; Toedter 

et al.,1988) 
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• Annex 6: Escales de dol perinatal validades per la població espanyola  

TIPUS I DESCRIPCIÓ EXEMPLES 

Relacionals:  

centrades en les relacions que la 

persona genera amb el seu entorn 

(inclòs amb el terapeuta). 

-Escolta activa, reconeixement, 

normalització, validació, presència, 

mostres de condol, acomodació  

-Entrevista motivacional  

-Treball dels límits i entrenament assertiu 

Autocura:  

centrades en la cura d’un mateix per 

augmentar el benestar i l’autoestima 

-Línia de vida espacial 

-Mindfulness 

-Llistat d’hàbits d’autocura 

-Autocompassió 

Emocionals:  

centrades en l’adquisició d’estratègies 

d’intel·ligència emocional. 

-Externalitzar el símptoma 

-Llistat de greuges 

-Focusing  

-La cadira buida 

Expressives:  

centrades en l’alliberament 

emocional. 

-Cartes projectives M.A.R.  

-Escriptura terapèutica, arteràpia, 

musicoteràpia, dansateràpia, biblioteràpia 

Cognitives:  

centrades en el maneig de 

dissonàncies cognitives.  

-Psico-educació sobre el dol 

-Reestructuració cognitiva  

-Gràfic circular de la responsabilitat  

Trauma:  

centrades en la integració de 

l’experiència traumàtica. 

-Integració del cicle vital (ICV)  

-EMDR 

-Tapping 

-Yoga sensible al trauma 

-Tècnica de la capsa de sorra 

Rituals:  

centrades en elaborar el dol i donar-li 

un lloc al bebè. 

-Crear una capsa o àlbum de records 

-Jardí infinit 

-Material per altres famílies en dol 

 

Font: Elaboració pròpia a partir de (Alonso, 2020; Ballesteros, 2015; 

Gendlin, 1978; Guida i Cabasa, 2024; Miller i Rollnick, 2013; Pace, 2002; 

Payàs, 2010; Perls, 1975; Pubill, 2016; Serra, 2024; Shapiro, 2019) 
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• Annex 7: Escala d’intensitat de dol perinatal (PGIS) 

 

 

Font: Extret de Fernández-Alcántara, 2023. 
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•  Annex 8: Escala d’estigma per dol perinatal (SSS) 

 

 

 

Font: Extret de Fernández-Alcántara, 2023. 
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• Annex 9: Escala de dol perinatal (PGS-SV-SP) 

 

 

Font: Extret de Lasker, J.  

https://judithlasker.com/wp-content/uploads/2018/04/perinatal-grief-

scale-spanish-version-for-spain.pdf 
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Annex 10: Escala PCL-CIE-11 

Font: Extret de Sanz et al. (2020) basada en la PCL-S©.  
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Annex 11: Entrevista semi-estructurada basada en les dimensions del dol 

 

L’entrevista semi-estructurada basada en les dimensions del dol valora onze 

dimensions diferents del dol, que per Payàs (2010) i Erskine (1999) son: 

1. “Símptomes físics de dol 

2. Gestos i expressions físiques 

3. Emocions i estats emocionals 

4. Pensaments 

5. Creences i valors 

6. Somnis i fantasies 

7. Conductes i decisions 

8. Records i evocacions sobre l’ésser estimat 

9. Il·lusions i expectatives trencades 

10. Interpretacions i significats 

11.Esperances i futur “ 

 

Font: Extret de Payàs (2010) 
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Annex 12: Escala EGS-R 
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Font: Extret de (Echeburúa et al., 2016)  
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Annex 13: Rutina per millorar d’autoestima 

“-Avui m’he sentit bé amb mi mateixa per… 

-Avui he fet una cosa bona per mi quan… 

-M’agrado més a mi mateixa quan… 

-Tinc la virtut de… 

-Tot i que he comès un error, me’n adono de que…” 

 

Font: Elaboració pròpia  

 

 

 

 

 

 

 

 


