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Aquest treball conté informacié confidencial i no

pot ser compartit en la seva totalitat.



1. Introduccio

En aquest treball s’exposa I'analisi clinic de tres casos en els que les pacients
van realitzar un procés terapeutic després de perdre les seves filles en
diferents moments del periode de gestacié. Al llarg d’aquest, es profunditzara
en aquesta realitat i en les diferents manifestacions que sorgiran en funcié

del context de la defuncid, aixi com en un embaras posterior a la pérdua.

2. Fonamentacio teorica

2.1 El procés de dol

En termes generals diferents autors (Klbler-Ross, 2000; Neymeier, 2001;
Payas, 2010) han coincidit en descriure el dol com la reaccié6 natural i
adaptativa davant de la mort o péerdua d'una per ona estimada, animal,
objecte o esdeveniment significatiu, la qual compren tot un seguit de
reaccions emocionals i somatiques, i de pensaments i conductes que es
desencadenen arrel de |'anticipaci6 o la pérdua d’aquell ésser o objecte
estimat. L'experta en dol Alba Payas (2010) també es refereix a aquestes
reaccions com a respostes d’afrontament i descriu la seva missié com la de
garantir la seguretat i restaurar el desequilibri que es produeix a nivell
emocional, fisic i cognitiu. La mateixa autora recorda com ja indicaven altres
autors (Neymeier, 2001; Worden, 2000), que aquestes seran diferents i
Uniques en cada persona donat el caracter subjectiu del dol, i seran

determinades pels seglients factors intrapersonals: experiéncies prévies

d’altres pérdues, tipus d’estil d'aferrament i vinculacio amb I’ésser o objecte
estimat, estil de personalitat (historia personal i familiar, antecedents de salut

mental, etc.), capacitats i recursos personals, valors i creences.



Models conceptuals del procés de dol

Diversos autors han estat treballant per comprendre millor aquest procés, de
manera que durant decades 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; Kibler-Ross, 2000; Rando, 1993) per
elaborar el dol, pel que ofereixen una visié generalista i poc individualitzada
que deixa de banda les diferencies individuals. El segon i més actual, parteix
d’unes necessitats o tasques que s’han de realitzar per re-significar la pérdua
i aconseguir el creixement o transformacié personal que |li donara sentit,
segons expliquen els autors partidaris d’aquest model (Neymeier, 2001;
Payas, 2010; Worden, 2000). Entre aquests, es troba la psicoterapeuta Alba
Payas, qui va publicar al 2010 el seu model al que va anomenar model
integratiu-relacional (veure Annex 2), que defensa que una visio integradora
que permeti abordar les reaccions que es donen durant el curs del dol
considerant el marc en el que es produeixen, que son tots els elements que
formen part de l'experiéncia vital de la persona que afronta la pérdua, fara
possible el disseny d’una intervencié individualitzada a la que es refereix com
“un vestit a mida” (Payas, 2010). Per aquest motiu, sera el model que

s’utilitzara com a base per enfocar I'analisi dels casos clinics que s’analitzaran.

Tipus de dol complicat

Tot i que fa decades ha existit controversia entre diferents professionals en
relacio a englobar amb una etiqueta diagnostica les complicacions que es
poden trobar en un procés de dol, I'any 2022 |’Associaci6 Americana de

Psiquiatria (APA) va incloure el trastorn per dol prolongat (TDP) en la
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publicacié del manual DSM-5-TR (APA, 2023), en el qual es poden consultar
els criteris diagnostics pertinents (Levy, E., 2022). A mode de resum, aquest
implicaria la preséncia de les reaccions normals d'un procés de dol, amb la
diferencia de que en el cas del TDP la duracid i la intensitat serien més
elevades, persistint durant més de dotze mesos des de la pérdua en adults i
en nens durant més de sis mesos, i els simptomes es manifestarien casi cada
dia durant almenys un mes en un grau clinicament significatiu (APA, 2023).
Altres autors proposen alguns subtipus interessants d’aquest tipus de dol que
es presenten a continuacid i que poden ser Utils per a formular hipotesis

cliniques i dissenyar intervencions més especifiques:

-Dol cronic: els simptomes del dol perduren en el temps i hi ha una abséncia
de progrés o evolucid. Segons alguns models de dol, aquest esta relacionat
amb un estil de vinculacid insegur-ansids, en el que la persona s’ha relacionat

des d'un patré de dependencia (Payas, 2010).

-Dol inhibit, posposat o absent: predomina l|‘anestesia emocional, eviten
connectar amb les emocions que produeix la pérdua i s’enfoquen en la
restauracid sense passar pels sentiments de pérdua. Aquest es relaciona amb
un estil de vinculaciéd insegur-evitatiu, en el que la persona té una gran
dificultat per mostrar i sentir les seves emocions, pel que tendira a negar o

inhibir les reaccions propies del dol (Payas, 2010).

-Trastorn d’estrés posttraumatic (TEPT): Gdmez i Contreras (2021)
consideren el TEPT com un tipus de dol complicat que apareix davant de
perdues no anticipades amb components traumatics com en el cas de suicidis,
homicidis o perdues multiples, o les pérdues perinatals. Per tot aix0, tot i

tractar-se d’un procés natural que generalment es realitza sense ser-ne



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 lI'annex 3 es presenta la classificacié de les diferents modalitats de
mortalitat intrauterina i neonatal reconegudes per I'Organitzaci6 Mundial de
la Salut (OMS, 2017) i la “Sociedad Espafiola de Ginecologia i Obstetricia”
(SEGO, 2021), que pot ser utilitzar com a referéncia en els casos clinics
s'analitzaran en la segona part d’aquest treball. Tanmateix, independentment
del tipus de mort, segons Gémez i Contreras el dol perinatal fa referencia “al
dol que succeeix quan mor el bebe en qualsevol circumstancia i en qualsevol
etapa de I'embaras, en el part o en els seus primers dies i mesos de vida”
(Gémez i Contreras, 2021, p.57). Aixi doncs, es pot concloure que aquest
procés formara part de l'adaptacid a una realitat en la que el fill/a que
s’esperava no hi sera, pel que també es cursara un dol per les expectatives
davant la maternitat/paternitat, la formacié d’'una familia i els plans de futur
que s’havien generat al voltant de la seva arribada. Com apunten diferents
autors, sera un dol estara marcat per les particularitats d’aquest tipus de

perdues per les circumstancies que envoltaran la mort, que sén les seglients:

1. S’Tha donat a destemps, no ha estat anticipada o en el cas de les
interrupcions voluntaries de l'embaras (IVE) per causes mediques es
tindra molt poc temps per assimilar-ho i prendre una decisio (si és abans
de la setmana 22) (Gémez i Contreras, 2021)

2. Moltes vegades sera una mort sobtada i impensable, pel que activara

I'estres, la por ila sensacid d'indefensid sent una experiéncia traumatica,

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

silenci de I’entorn, la desautoritzacié i solitud, perdent el dret d’acollir-se
a les facilitats que habitualment es poden donar en altres situacions
(baixes laborals, ser recolzats per I'entorn, fer rituals per la pérdua, entre

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

Molts autors (Claramunt et al.,, 2009; Gémez i Contreras, 2021; (Cabasa i
Rubio, 2024) coincideixen en que les reaccions que podra experimentar la
persona en el dol perinatal seran principalment: tristesa, sentiment de culpa,
ansietat, irritabilitat, por, estat d’alerta, labilitat emocional, tendencia a
I'aillament, solitud, incomprensid, 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 paragrafs, se’'n fa un recull detallat en I'annex
4. A continuacid, es detallen les particularitats de les tres tipus de pérdues

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

La pérdua antenatal

Els estudis de Garcia i Yagle (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 nad6. Afirmen que en els
casos de morts antepart, intrapart o les morts neonatals precoces hi haura
major imprevisibilitat i per tant la vivéncia de la pérdua sera més traumatica.
A més a més, segons Gémez i Contreras (2021), les dues primeres estaran
marcades per la por al part i a veure el nadé mort, i degut a I'estat de xoc
sera molt dificil prendre decisions que condicionaran el dol posterior com, si

es vol tenir contacte amb el seu cos, recollir-ne records, o decidir la disposicid



final del seu cos. Les reaccions de fugida com la immediatesa per acabar amb
la situacié a través d’un part per cesaria, I'Us de sedants per deixar de sentir
el dolor i la por, o la sol:licitud de tallar la pujada de llet farmacologicament
sense pensar en les altres opcions que a dia d'avui s'ofereixen en molts
centres hospitalaris, com la donacié de llet, seran per diferents autors (Garcia
i Yagle, 1999; Gomez i Contreras, 2021; Waldby et al., 2023), factors que

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

La interrupcid de I'embaras (IVE) per causes meédiques

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 (Gomez i Contreras, 2021) afirmen aix0 és degut a la decisio
gairebé impossible que han de prendre els pares en molt poc temps basada
en un pronostic médic que sovint sera ambigu, que de vegades revelara el
diagnostic de malalties dels progenitors i que comportara un qliestionament
etic i moral. També comenten que en els casos en els que el diagnostic es
realitzi passada la setmana 22 sera el comité medic qui prendra la decisid i
per tant experimentaran una gran falta de control sobre la situacio.
Finalment, afegeixen que, tot i ser una perdua igual que qualsevol altra, seran

més susceptibles al judici de I’entorn al tractar-se d’una interrupcid.

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 simptomes que van apareixer en les dones
després de la IVE van ser: solitud i incomprensié (78, 2%), culpa (77,2%),

ansietat (71,3%) i dificultat per relacionar-se amb |'entorn (69,3%). Malgrat



aix0, només a un 22,8% de les participants se’ls va oferir rebre ajuda d’un

psicoleg/a o psiquiatra del seu centre medic.

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

Segons les professionals Cabasa i Rubio (2024) no existeix un moment optim
per buscar un nou embaras, sind que estara marcat pel criteri medic,
psicologic (evolucié del dol, funci6 del nou embaras i estat emocional) i
individual (desig, pressié de l'edat). Les investigacions de Wojcieszek et al.
(2018) mostren que un nou embaras no solament no calmara el dol, sind que
els simptomes ansiosos-depressius augmentaran durant I'embaras,
disminuiran entre els sis i divuit mesos després del naixement del nadd i
tornaran a incrementar-se als trenta-sis mesos de postpart. Armstrong
(2004) apunta que la pérdua anterior sera un factor del risc de depressio
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 bebe, les conductes d’hipervigilancia i visites recurrents a urgencies
o la pérdua de la innocencia durant I'embaras, que pot esdevenir una dificultat
per establir un vincle afectiu amb el nadé. Per ultim, Claramunt et al. (2009)
defensa que aquesta dificultat tindra conseqliéncies en la relacié postnatal
que es manifestaran, o bé amb una manca de vincle o rebuig cap al nado, o

amb un vincle depressiu-ansidos marcat per la sobrepreocupacio.

2.3 Avaluacio psicologica del dol i comorbiditat

L'avaluacié del dol perinatal es centrara en coneixer en profunditat la vivéncia
del dol i avaluar-ne lI'impacte en la vida de la persona, actualment existeixen
algunes escales que s’han adaptat i validat per poblacié 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’utilitzara per valorar la comorbiditat d’altres patologies psicoldogiques
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 depressié

postpart, el TEPT o I'episodi de depressié major.

2.4 Tractament i formats d’intervencio

Segons Alba Payas, la relacié amb el terapeuta en si, ja és promotora de canvi
en la persona en dol (Payas, 2010). En la mateixa direccid, Cabasa i Rubio
(2024) afirmen que per les persones que estan cursant un procés de dol
perinatal, la relacié de confianca o alianga terapéutica que es construira amb
el psicoleg/a, en la que podran compartir lliurement el que senten i pensen
sense por, sense que se’ls canvii de tema, sense sentir que parlar de la seva
pérdua és una moléstia o quelcom que incomoda a la persona que les esta
escoltant, ja sera una intervencié que promoura |'elaboracid d’un dol
saludable. D’aquesta manera, com deia Payas (2010), la sintonia relacional
sera |I'eina més valuosa que el terapeuta podra oferir a I’'espai terapeutic, i a
través d’ella estara legitimant la vida del seu fill/a i, per tant, es trencara amb
el silenci que socialment es genera al voltant d’aquest tipus de peérdues.
Recollint les aportacions de diferents experts en la terapia de dol perinatal
(Claramunt et al., 2009; Gémez i Contreras, 2021; Cabasa i Rubio, 2024), es

pot arribar a la conclusié de que els principals objectius terapeutics seran:

1. Escoltar de forma auténtica i sostenir la historia de la péerdua.
2. Oferir un espai segur lliure de judicis, ni cap les decisions que s’han pres

ni cap que s’esta sentint o pensant o fent.



3. Validar com s’esta 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 intervencid a les necessitats i moment de la persona amb flexibilitat.

5. Recomanar o desaconsellar recursos o estrategies que dificulten la
realitzaci6 del dol, com per exemple I'Us de reborns, un embaras

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

Tanmateix, trobem tot un seguit de técniques que poden ser Utils per a tals
fins, i també per abordar les complicacions propies d’'un TDP (veure Annex
6). Per finalitzar aquest apartat, cal destacar que els grups d’ajuda mutua
contribueixen a la millora de I'aillament social, la incomprensié i la solitud, ja
gue segons diversos professionals Claramunt et al.,, (2009) ofereixen un
context social segur en el que desapareix el tabl o estigma sobre la perdua i
en el que mares i pares poden compartir vivéncies similars des de I'empatia
i el respecte mutu. Per tot aix0, es recomana la participaci6 que pot ser

complementaria al procés de terapia individual.
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9. Annexos
e Annex 1: Resum de les principals diferéncies i autors dels models

explicatius del dol.

MODEL BASAT EN FASES O
ETAPES

MODEL BASAT EN TASQUES

El procés de dol s’entén com una
successio d’etapes o fases que la
persona va

transitant, que

serien, guardant subtils

diferéncies entre autors, les de

que el dol és una experiéncia
particular i per tant no totes les
persones han de passar per totes
les etapes, ni ho ha de fer de

forma sequencial.

El procés de dol esta constituit per

un conjunt de tasques que la

persona en dol ha de portar a terme
per avangar en el procés. Aquestes
la vessant

serien les d’afrontar

© negacid/ira, negociacid, | traumatica de la perdua, manegar el
'g depressid i acceptacio. sistema defensiu evitatiu, elaborar
g Aquest enfoc ha estat criticat per | els aspectes relacionals i
g nombrosos autors que defensen | experimentar la integracio i els

canvis.

Segons aquest model no hi hauria
fases rigides o lineals, sind que al
llarg aniran sorgint necessitats que

requeriran afrontaments diferents.

Enfocament classic Enfocament modern
(7]
2 | Conceben el dol com un procés | Conceben el dol com un procés
c
‘D . . .. . . N . . .
g | lineal i seqlencial dinamic i anacronic
a . . . .
La persona té un rol passiu La persona té un rol actiu
» | Lindemann, Bowlby, Parkes i o .
8 ) o Worden, Neymeier i Payas
3 | Weiss, Rando i Kibler-Ross

Font: Elaboracié propia a partir de Payas (2010)
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e Annex 2: Necessitats relacionals fonamentals de les persones en dol

1. Ser escoltades i cregudes en tota la seva historia de perdua.
2. Ser protegides i tenir permis per expressar emocions.

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

4, Estar en una relacié de suport des de la reciprocitat.

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

6. Sentir que la seva experiencia de dol té un impacte en l'altre.
7. Estar en una relacido on l'altre agafi la iniciativa.

8. Poder expressar amor i vulnerabilitat.

Font: Extret de Payas (p.230, Figura 4.3)(2010)
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e Annex 3: Diferents modalitats de mortalitat intrauterina i neonatal
reconegudes per |'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS, 2017) i la

“Sociedad Espafiola de Ginecologia i Obstetricia” (SEGO, 2021)

EMBARAS l\

1r trimestre 2n trimestre 3r trimestre NASCUTS VIUS
Setmanes 22 <28 <37 37-41 >42 Dies . 28
.y set- set- set- set- set- després . ;
d dies
de gestacio manes manes manes manes manes del part es

Mort
antepart
(abans

Mort
intrapart
(durant

Mort
neonatal
precog

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

Mort
neonatal
tardana

d’iniciar
el part)

Interrupcié voluntaria de I'embaras: el part)
-per voluntat propia: <14 setmanes
-per causes mediques: <22 setmanes sense comité medic

22> setmanes amb comite medic

Font: Adaptacié del grafic “Definicions de mortalitat” de la Guia de asistencia

al duelo perinatal (p.125) de Sego, 2021.
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Annex 4: Factors de protecciod i de risc en el dol perinatal

Factors de proteccio

Factors de risc

Tenir fills previs sans

Perdues anteriors en edat prematura

g Comptar amb el suport de I’'entorn Conflictes en la relaci6 de parella
¢_‘:’; Compartir les emocions del dol Conflictivitat en les relacions socials
&) Rebre ajuda d’un professional En IVE el transfons religios o cultural
Disposar d’informacié sobre el procés | Edat gestacional avancada
" de mort i les decisions conseqiients | Perdua sobtada, inesperada, incerta
.‘:_‘: Poder participar en les decisions No veure el cos del nadd, cos aspecte
E Estar acompanyada durant el part deformat o danyat o no saber on és
g Contacte amb el cos, saber on esta | Violéncia obstétrica o relacions
é sepultat i tenir-ne records inadequades amb el personal sanitari,
O | Bon tracte dels professionals errors medics, diagnostic ambigu
Donacio de llet materna Anestesia pels sedants i cesaria
Estil d’aferrament segur Edat de la mare/pare
Experiéncia en dols anteriors Estil d’aferrament insegur
w | Rutines d’autocura: fer exercici fisic, | Antecedents de problemes de salut
Tg sortir de casa, descansar, alimentar- | fisica i mental, infertilitat
§ se d’'una forma saludable, realitzar | Pérdues perinatals prévies o dols
lg-) aficions o activitats d’interes anteriors no resolts
Espiritualitat o religiositat Falta d’autocura i d’interessos
Espiritualitato religiositat en cas d'IVE
, | Bona situacié socioecondmica Pocs recursos socioeconomics
g Ambient laboral favorable Conflictes en I'ambit laboral
323 Suportsocial i entorn quefa legitim el | Interrupcié d’un projecte vital
S | dolor i la vida del bebé Dol desautoritzat o silenciat

Font: Elaboracié propia a partir de
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Annex 5: Escales de dol perinatal validades per la poblacié 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 |tems Poblac|o Cal‘acterlsthues
Dones
16 . o .
i . que han Avalua la intensitat i la repercussio del
afirmacions . , . . . iR )
patit una | dol: I'enuig, disfuncions en |'area social,
que es X X .
Escala Auto- perdua perdua de control, culpa o depressio. Els
.. puntuen . . . . ,
administrada perinatal | resultants diferencien un dol actiu, d’un
amb una ) , . ,
en els dol complicat o d’un dol d’intensitat
escala de ultims elevada
Likert .
cinc anys

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

Fernandez-Alcantara et al. (2023)

Tipus N° items | Poblacié Caracteristiques
14 . .
afirmacions Dones !Vlesu!’a} tres dlmen5|0|?15 del dol per
Escala que es que han |dent|f|ca’r factors de risc pel TD‘P: la
Auto- puntuen pz‘ﬂtit una perc,epcio de la r‘eali_tat de I’embarg‘s i fal
administrada | amb una perf:lua nado, Ia’ congrue.nua amb I.”experlenaa
escala de perinatal del procés de dol i la sensacio de confort
Likert recent o suport per part de I'entorn.

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

Validada per Fernandez-Alcantara et al. (2023)

Tipus N° items | Poblacié Caracteristiques

Avalua la sensacié d’estigmatitzacio
20 o de desautoritzacié al voltant del
afirmacions Duogisan procés de dol a través de quatre
Escala que es que dimensions: la devaluacié
Auto untuen patit una ercebuda la resencia de
L P perdua percebuda, P )
administrada | amb una perinatal discriminacié en diferents escenaris
escalade | ont socials, I"autopercepcié de
Likert I'estigmatitzacio i el nivell

d'expressié de la perdua perinatal

Font: Elaboracidé propia a partir de (Fernandez-Alcantara 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 poblacié espanyola

TIPUS I DESCRIPCIO

EXEMPLES

Relacionals:
centrades en les relacions que la
persona genera amb el seu entom

(inclos amb el terapeuta).

-Escolta activa, reconeixement,

normalitzacié, validacio, presencia,
mostres de condol, acomodacio
-Entrevista motivacional

-Treball dels limits i entrenament assertiu

Autocura:
centrades en la cura d’'un mateix per

augmentar el benestar i I'autoestima

-Linia de vida espacial
-Mindfulness
-Llistat d’habits d’autocura

-Autocompassio

Emocionals:
centrades en |I'adquisicié d’estrategies

d’intel-ligéncia emocional.

-Externalitzar el simptoma
-Llistat de greuges
-Focusing

-La cadira buida

Expressives:

-Cartes projectives M.A.R.

centrades en I'alliberament | -Escriptura terapéutica, arterapia,
emocional. musicoterapia, dansaterapia, biblioterapia
Cognitives: -Psico-educacio sobre el dol

centrades en el maneig de | -Reestructuracio cognitiva

dissonancies cognitives.

-Grafic circular de la responsabilitat

Trauma:

centrades en la integracié de

I’experiéncia traumatica.

-Integracid del cicle vital (ICV)
-EMDR

-Tapping

-Yoga sensible al trauma

-Tecnica de la capsa de sorra

Rituals:
centrades en elaborar el dol i donar-li

un lloc al bebe.

-Crear una capsa o album de records
-Jardi infinit

-Material per altres families en dol

Font: Elaboracié propia a partir de (Alonso, 2020; Ballesteros, 2015;

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

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

ANEXO 2. Escala de intensidad del duelo perinatal (pais)

Esta escala ayuda al personal médico y de enfermerda a identificar mejor a los padres que pueden
sentir un doelo intenso después de una pérdida fetal temprana o tardia, o de la muerte del bebé.

InsTRUCCIONES: En una escala que va desde scompletamente en desacuerdos hasta
scompletamente de acuerdos. Rodea con un circulo la respuesta que mejor describa como te has
sentido en relacidn a la muerte de tu bebé.

Completamente de

Completamente en
acuerdo

desacuerdo
En desacuerdo
De acuerdo

L. Subescala de Realidad

L El embarazo no me parecia real 4 3 2 1
2. Mo pensaba en el bebé como una persona 4 3 2 1
3 Mo pensaba que el bebé tuviera todavia una personalidad determinada 4 3 2 1
4. Senti que habia perdido a mi hijo/a, no solo mi embarazo 4 3 2 1
5. Tanto mi embarazo como mi bebé me parecian reales 4 3 2 1
6. Parecia mads la pérdida de un embarazo que la pérdida de un bebé 4 3 a 1

SusTOTAL =

IL Subescala de Confrontacién a Otros

7. En las primeras horas y dias después de mi pérdida, si la gente decia cosas (p. &., puedes lener 4 3 2 1
otro bebé, mejor que te haya pasado antes que después, ete.) o hacia cosas (p. &), fingir que no habia

sucedido nada, no hablar del tema, ete.) que me hacian sentir mal, era capaz de pedirles que dejaran

de hacerlo.

8. En las primeras horas y dias después de mi pérdida, s sucedia algo que no me gustaba, 4 3 a 1
generalmente era capaz de resolver el problema.

9. En las semanas posteriores a mi pérdida, si la gente decia cosas (p. ej., puedes tener otro bebé, 4 3 2 1
mejor que te haya pasado antes que despuds, ete.) o hacda cosas (p. ej., fingir que no habia sucedido

nada, no hablar del tema, ete.) que me hacian sentir mal, era capaz de pedirles que dejaran de hacerlo.

10, En las semanas posteriores a mi pérdida, si sucedia algo que no me gustaba, generalmente era 4 3 2 1
capaz de solucionar el problema.

SusTOoTAL =

IIL Subescala de Congruencia

11, Durante mi pérdida y después de ella, me he sentido conforme con la manera en que se ha 4 3 2 1
desarrollade mi duelo, ya que era algo por lo que tenia que pasar.

12, Durante mi pérdida y después de ella, me he sentido satisfecha/o con las relaciones con mi familia. 4 3 a 1
13. Durante mi pérdida y después de ella, me he sentido satisfecha/o con las relaciones con mis 4 3 -3 1
amigas/os.

14. Durante mi pérdida y después de ella, me he sentido satisfecha/o con las relaciones con el personal 4 3 2 1

de enfermeria.

SusTOTAL =

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

ANEXO 1. Escala de estigma por muerte perinatal (sss)

o ‘2 o
Por favor, para cada una de las afirmaciones que encontrards a continuacion, elige la g 3 'g E E 1:: g E
respuesta que mejor describa como te sientes (o te vas a sentir): = E ":J‘ ﬁ % g = %

g & « < < ~ g

S & Z§ & G&§
1. La mayoria de la gente no va a decir el nombre de tu bebé 1 2 3 4 5
2. La mayorfa de la gente no va a mirarte a los ojos cuando hables de la pérdida de tu bebé 1 2 3 4 5
3. La mayoria de la gente va a evitar hablar sobre la pérdida de tu bebé 1 2 3 4 5
4. La mayoria de la gente va a aceptar al bebé como uno mds de la familia 1 2 3 4 5
5. La mayoria de la gente no va a mirar recuerdos de tu bebé cuando se los muestres 1 2 3 4 5
6. La mayoria de la gente cree que no eres madre o padre si tu bebé ha muerto 1 2 3 4 5
7. Me he sentido excluida/o por mis amigas/os a causa de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
8. Me he sentido a veces menospreciada/o a causa de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
9. Me he sentido excluida/o por mis parientes a causa de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
10. La gente me ha insultado a causa de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
11. Me he sentido maltratada/o emocionalmente a causa de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
12. Nadie se ha interesado por hablar conmigo desde la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
13. Me he sentido excluida/o por profesionales de la salud a causa de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
14. Haber perdido a mi bebé me hace sentir que la vida es injusta 1 2 3 4 5
15. Me he culpado a mi misma/o después de la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
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3 " o 2

o o

g S ) § 3

: S ; . aci ards a conti én. elioe I E o S 53 @ E 3

Por favor, para cada una de las afirmaciones que encontrards a continuacion, elige la z = = - 2 I =

. . . . . 2 = o 9 E ]

respuesta que mejor describa c6mo te sientes (o te vas a sentir): = g 3 s g 2 =8

o 9 o @ ] 5]

g < e - o ": g =

O S a z 5 e O §
16. Me siento decepcionada/o conmigo misma desde la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
17. Me siento sefialada/o 1 2 3 4 5
18. Siento la necesidad de ocultar la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5
19. Me resulta dificil decirle a la gente que he perdido a mi bebé 1 2 3 4 5
20. Me preocupa que otra gente les cuente a desconocidos que he perdido a mi bebé 1 2 3 4 5

Font: Extret de Fernandez-Alcantara, 2023.
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Annex 9: Escala de dol perinatal (PGS-SV-SP)

ANEXO lll:

ESCALA DE DUELO PERINATAL - VERSION
ESPANOLA PARA ESPANA

PERIMATAL GRIEF SCALE - SPANISH VERSION FOR SPAIM (PG5-5V-5P)

Puntuacion

| | Echo mucho de menos a mi bebe 1123 4|5
2 | Es doloroso recordar la pérdida de mi bebé 1123 4|5
3 | Me altero cuando pienso en mi bebé 1123 |4|5
4 | Lloro cuando pienso en mi bebe 112|3|4|5
5 | S5e me hace dificil llevarme bien con ciertas personas 11213 /4|5
6 | He pensado en suicidarme desde que perdi a mi bebé 1123 |4|5
7 | He decepcionado a personas desde que murio mi bebe 11213 /4|5
8 Hel siento apartada y aislada incluso cuando estoy con mis 1121345

amigos
9 | Se me hace dificil tomar decisiones desde que murid mi

bebé 12345
10 | Me siento feliz por el simple hecho de estar viva 1123 |4|5
Il | Tomo pastillas para los nervios 11213 /4|5
12 | Me siento desprotegida en un entorno hostil desde que mi 112]3]4ls

bebé murié
I3 | Siento que no valgo nada desde que mi bebé murié 112(3 /4|5
14| Me culpo por la muerte de mi bebé 1123 4|5
I5 | Siento que es mejor no querer a nadie 11213 /4|5
16 | Me preocupa como sera mi futuro 11{2(3/4|5

| = Estoy totalmente en desacuerdo / 2 = Mo estoy de acuerdo / 3 = Ni estoy de
acuerda/ni en desacuerde / 4 = Estoy de acuerdo [ 5 = Estoy totalmente de acuerdo

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

PCL-CIE-11

Codigo del paciente: Fecha:

En esta hoja se mencionan una serie de problemas y de sintomas gue la gente
tiene a veces en respuesta a experiencias estresantes de la vida. Queremos
conocer en gué medida ha tenido usted estas respuestas tras la experiencia
traumatica que sufrié. Por favor, lea cada una con detenimiento y RODEE el
numero que se ajuste mejor al grado en que ha presentado usted ese problema
o sintoma en el dltimo mes.

Nada en Modera- Extrema-
REACCION: absoluto|Un poco| damente |Bastante|damente
(n (2) (3) (4 ()

1. ¢ Ha tenido recuerdos, pensamientos
o0 imagenes dolorosos de esa

experiencia? 1 2 5 4 .

2. ; Ha tenido pesadillas repetidas de lo
sucedido? 1 2 3 4

3. ; Ha actuado o se ha sentido
repentinamente como si la experiencial 2 3 4 5
pasada estuviese ocurriendo de
nuevo?

4. ; Ha evitado pensar o hablar de esa
experiencia o ha evitado sentimientos
relacionados con lo sucedido?

5. ; Ha evitado hacer ciertas actividades

o0 estar en situaciones que le 1 2 3 4 5
recordasen lo sucedido?

6. ;Se ha sentido superalerta o en un
estado de permanecer en guardia? 1 2 3 4 5

1. ;. Se ha sentido inguieto o facilmente
sobresaltable?

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 Payas (2010) i Erskine (1999) son:

1. “Simptomes fisics de dol

2. Gestos i expressions fisiques

3. Emocions i estats emocionals

4. Pensaments

5. Creences i valors

6. Somnis i fantasies

7. Conductes i decisions

8. Records i evocacions sobre I'ésser estimat
9. Il-lusions i expectatives trencades

10. Interpretacions i significats

11.Esperances i futur *

Font: Extret de Payas (2010)
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Annex 12: Escala EGS-R

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO-REVISADA (EGS-R)
(Version clinica)
(Echeburda, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Muifioz, 2016)

N°: Fecha: Sexo: Edad:
Estado civil: Profesion: Situacion laboral:
Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumatico

Exposicion directa

Testigo directo

____ | Ofras situaciones

| Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el sujeto)

___ | Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de emergencias)

Frecuencia del suceso trawmatico

—— | Episodio unico

—— | Episodios continuados (por €j., maltrato, abuso sexual)

.Cuanto tiempo hace que ocurrio?: (meses) / (afios)
:Ocurre actualmente? _ No __ Si (indiquese el iempo transcurmndo desde el altimo episodio): _ (meses) /  (aiios)
;Ha recibido algun tratamiento por el suceso sufride? _ No __ Si (especificar):

Tipo de tratamiento Duracion . Continua en la actualidad?
| Psicologico | __ (meses)/ _ (afios) __No__Si
__ | Farmacologico | _ (meses)/__ (afios) __No__Si

Exposicion al suceso traumatico en lainfancia/adolescencia: _ No __ Si
Revictimizacion a otro suceso traumatico: No_ Si

Secuelas fisicas experimentadas: _No : Si (especificar):
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Cologuese en cada sintoma la puntuacion comrespondiente de 0 a 3 segmn la dwacion e mtensidad del sintoma.

0 1 & 2 [ 3
Nada | Una vez por semana o menos’Poco | De 2 a 4 veces por semana’ Bastante | 5 o mas veces por semana/ Mucho
Items Valoracion

1. ;Expenmenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del suceso de forma involuntana? 0123

2. ;Tiene suefios desagradables y recurrentes sobre el suceso? 0123

3. (Hay momentos en los que realiza conductas o expenmenta sensaciones o emociones como si el

suceso estuviera ocurnendo de nuevo? e
4. (Sufre un malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a situaciones o pensamientos/ 0123
Imagenes que le recuerdan algun aspecto del suceso?
5. (Siente reacciones fisiologicas intensas (sobresaltos, sudoracion, mareos, etc.) al tener presentes 0123
pensamientos/imagenes o sifuaciones reales que le recuerdan algun aspecto del suceso?
Puntuacion en reexperimentacion: (Rango: 0-15)
Items FValoracion

6. (Suele evitar personas. lugares. situaciones o actividades que provocan recuerdos, pensamientos o 0123
sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?

7. (Ewita o hace esfuerzos para alejar de su mente recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados 0123
con el suceso porque le crea malestar emocional? o

8. Procura evitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos, pensamientos o sentimientos

relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional? gL
Punmuacion en evitacion: (Rango: 0-9)
Alteraciones cognitivas v estado de inimo negativo
Items Valoracion
9. Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? 0123
10. ;Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo, sobre los demas o sobre el futuro? 0123
11. ;Suele culparse a si mismo o culpar a otras personas sobre las causas o consecuencias del suceso
& 0123
traumatico?
12. ;Experimenta un estado de animo negativo de modo continuado en forma de terror, ira. culpa o
0 0123
vergiienza?
13. ;Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades importantes de su vida cotidiana?| 0123
14, ;Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extraiieza respecto a las personas que lorodean? ( 0123
15. ;Se nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, alegria, satisfaccion o 0123
sentimientos amorosos)?
Puntuacion en alteraciones coagnitivas/estado de dnimo neagativo: (Rango: 0-21)
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Aumento de la activacion y reactividad psicofisiologica

Trems Valoracion
16. ;Suele estar imtable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que la justifiquen? 0123
17. {Muestra conductas de nesgo (comuda descontrolada, conduccién peligrosa, conductas adictivas, 0123
etc.) o autodestructivas?

18. (Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo. pararse de forma repentina para ver

quién estd a su alrededor. etc.) desde el suceso? 0123
19. ;Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso? 0123
20. ;Tiene dificultades de concentracion. por ejemplo, para seguir una conversacion o al atender a sus 0123
obligaciones dianias?
21. ;Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para tener un sueiio reparador? 0123
Puntuacion en activacion/reactividad psicofisiologica: (Rango: 0-18)
Puntuacion total de la gravedad del TEPT: (Rango: 0-63)
Sintomas disociatives
Items Valoracion
1. (Al murarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted? 0123
2. (Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0123
3. (Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio? 0123
4. Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0123
Presencia de, al meneos, dos sintomas disociatives: - Sio No
Presentacion demorada del cuadro clinico oSi
(al menos, 6 meses después del suceso) = No

Areas afectadas por el suceso traumitico

Areas Valoracion
1. Detenoro en la relacion de pareja 0123
2. Detenioro de la relacion familiar 0123
3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica 0123
4. Interferencia negativa en la vida social 0123
5. Interferencia negativa en el tiempo de ocio 0123
6. Disfuncionalidad global 0123
Puntuacion en el grado de afectacion del suceso: _ (Rango: 0-18)

Font: Extret de (Echeburua 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 comes un error, me'n adono de que...”

Font: Elaboracié propia
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