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RESUMEN

La muerte perinatal representa el inicio de un proceso de duelo que afecta las esferas física, emo-
cional y social del núcleo familiar, principalmente de los padres. Objetivo: Evaluar el cumplimiento 
de las fases que componen la guía de atención de duelo perinatal en el ámbito hospitalario a través 
de una lista de chequeo y una entrevista a las madres en duelo, teniendo en cuenta la percepción 
subjetiva de las mismas respecto a cada fase de la atención brindada. Materiales y método: En este 
estudio exploratorio, prospectivo, analítico y de tipo mixto se obtuvo una muestra de nueve pacien-
tes de la Clínica Universitaria Colombia, quienes fueron atendidas por duelo perinatal. Se evaluó el 
cumplimiento de la guía mediante una lista de chequeo como instrumento de verificación durante 
el proceso; además, por medio de una entrevista semiestructurada, se tuvieron en cuenta las percep-
ciones de las pacientes sobre el proceso de apoyo brindado en el ámbito hospitalario por los profe-
sionales tratantes. Resultados: Se llevó a cabo un análisis cualitativo y otro cuantitativo, de acuerdo 
con las categorías establecidas, con la finalidad de proponer recomendaciones para el manejo de 
esta población que pudiesen facilitar ajustes posteriores de la citada guía. Discusión: Es importante 
llevar a cabo procesos de evaluación de la atención hospitalaria en conjunto con las pacientes y los 
profesionales de la salud, lo que conduce a lograr aportaciones positivas a la retroalimentación y el 
mejoramiento continuo en un problema tan sensible como el duelo perinatal.
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ABSTRACT

Perinatal death represents the beginning of a grieving process which impacts on the physical, 
emotional and social spheres of the family nucleus, specially the parents. Objective: To evaluate 
the compliance with the phases that make up the perinatal grief care guide in the hospital environ-
ment, through a checklist and interview to bereaved mothers, including the subjective perception 
of women, with respect to each phase of care provided. Materials and method: It is an exploratory, 
prospective, analytical, mixed type study. Participants were nine patients obtained from the Uni-
versity Clinic Colombia, treated between June and August 2016 for perinatal grief. The evaluation 
of compliance with the guide was carried out; using a checklist as a verification tool during the 
process. In addition, a semi-structured interview collected perceptions of patients of the support 
process provided in the hospital professionals. Results: Qualitative and quantitative analysis of 
categories, led to proposing recommendations in the management of this population, which may 
in turn contribute to adjustments for the guide. Conclusion: It is important to carry out evaluation 
processes on hospital care, in conjunction with patients and health professionals, which generates 
positive feedback and continuous improvement in a subject as sensitive as perinatal grief.
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INTRODUCCIÓN

La maternidad es un constructo mediado por 
creencias y factores socioculturales de la 
persona, de su núcleo más cercano y de la 

sociedad, por lo que se convierte en un concepto 
que varía constantemente dependiendo del tiempo, 
el lugar y el contexto en que ocurre; por ello, la 
mujer embarazada tiene diferentes concepciones 
de su situación a partir de representaciones de ca-
rácter personal y experiencias individuales, lo que 
le hace posible estar vinculada en mayor o menor 
grado con el feto (Bello, 2016).

A lo anterior se suma la construcción de idea-
les sobre el futuro bebé a través de cambios que 
responderán a los nuevos planes y roles, generan-
do la relación entre los padres y el hijo durante el 
periodo intrauterino, por lo que cualquier impacto 
negativo durante el proceso del embarazo afectará 
la salud emocional del núcleo familiar, especial-
mente de la madre (García y Yagüe, 1999).

De acuerdo con las condiciones médicas de 
la mujer en estado de embarazo, es posible iniciar 
tratamientos enfocados a estabilizarla, procurando 
así la supervivencia del feto; sin embargo, en cier-
tas situaciones tales intervenciones médicas no 
podrán cumplir el objetivo, por lo que, acto segui-
do, ocurrirá la muerte del feto o el neonato; es en 
estos momentos, cuando los familiares afectados 
tienen reacciones de profundo dolor, las que en 
ocasiones pueden llegar a ser un evento traumá-
tico que se acompaña de otros tipos de emocio-
nes de difícil manejo (Gold, Dalton y Schwenk, 
2007).

Las muertes ocurridas durante los periodos 
fetal y neonatal se clasifican según criterios clíni-
cos internacionales, de tal manera que en el pri-
mer periodo se considera la muerte fetal, que in-
cluye abortos –que son pérdidas fetales de peso 
menor de 500g hasta la vigésimo-segunda semana 
de gestación– y mortinatos, con peso mayor a 
500g y que ocurren  después de la referida semana 
de gestación. Además, se encuentran las muertes 
neonatales, que a su vez se dividen en muertes 
neonatales tempranas, que se producen desde el na-
cimiento hasta los primeros siete días, y muertes 
neonatales tardías, que van desde los siete hasta 
los veintiocho días luego del nacimiento. En con-

junto, engloban  las muertes perinatales (Instituto 
Nacional de Salud Pública, 2016).

De acuerdo con cifras entregadas o reportadas 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
(2015a), en el año 2015 ocurrieron 303,000 muer-
tes maternas en el mundo asociadas a complica-
ciones en la gestación; 2.7 millones de neonatos 
fallecieron durante el primer mes de vida, y cifras 
similares corresponden a mortinatos. En relación 
al panorama nacional, según la Encuesta Nacional 
de Demografía y Salud del Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadística (DANE) (2016a, 
2016b), en ese mismo año hubo 4,364 muertes neo-
natales y 46,129 muertes fetales, esto es, 49,116  
muertes perinatales. Lo anterior pone de manifies-
to que la cifra de padres afectados emocionalmen-
te por la muerte de sus hijos representa cerca del 
doble del número de muertes perinatales, sin con-
tar con otros familiares, como los abuelos o her-
manos, que de igual forma atraviesan por el duelo.

Según la Organización Panamericana de la 
Salud (OPS) (2016), el duelo es un proceso que invo-
lucra factores emocionales que se hacen presentes 
luego de una pérdida; dichas reacciones remiten 
generalmente, sin que sean consideradas como 
un trastorno psicológico, si bien son las personas 
con síntomas intensos quienes acuden con mayor 
frecuencia a los servicios de salud para recibir 
atención mental. Derivado de lo anterior, se des-
cribe al duelo como un fenómeno “normal”, no 
asociado en principio a patologías, aunque puede 
convertirse en un duelo “complicado” si se torna 
permanente o surgen durante éste alteraciones psi-
copatológicas de gran intensidad (Medina, 2015). 
Según los criterios diagnósticos del DSM-V (Ame-
rican Psychiatric Association, 2013), dichas difi-
cultades en el proceso de adaptación a la pérdi-
da tienen una prevalencia de 2.4 a 4.8%, con una 
ocurrencia mayor en las mujeres, quienes general-
mente están en riesgo de desarrollar un trastorno 
de duelo complejo y persistente.  

En consecuencia, el duelo implica una ma-
yor susceptibilidad de los familiares afectados para 
sufrir enfermedades físicas y mentales, además de 
una mayor vulnerabilidad a morir entre los padres 
luego de la pérdida (Li, Precht, Mortensen y Ol-
sen, 2003). 
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Para evaluar algunos aspectos relacionados 
con la intensidad del duelo perinatal, Hutti et al. 
(2018) validaron una escala que permite diagnos-
ticar síntomas depresivos y ansiedad luego de tres 
meses desde la pérdida. Este tipo de instrumentos 
ayudan a los equipos de salud a detectar mujeres 
en duelo perinatal que requieran la intervención en 
salud mental para controlar riesgos emocionales 
severos.

Al ocurrir la muerte perinatal o neonatal, es 
posible que los padres manifiesten sentimientos 
de culpa, frustración, ideas de injusticia o casti-
go, y en el largo plazo complicaciones que pueden 
desencadenar enfermedades psicológicas y emo-
cionales, con un mayor riesgo durante los prime-
ros dos años después de la pérdida. Dichos sínto-
mas pueden estar presentes no solo en los padres, 
sino también en otros integrantes de la familia o 
en personas cercanas (Oviedo, Urdaneta, Parra y 
Marquina, 2009).

Aunque la reacción frente a una pérdida es 
única y se vivencia de manera distinta en virtud 
de que las sensaciones que la acompañan son per-
sonales e intransferibles, se han encontrado reac-
ciones similares en el momento en que ocurre la 
muerte perinatal, cuando en el primer momento 
son generalmente los padres quienes sufren cri-
sis como respuesta a la ruptura homeostática al 
no disponer de mecanismos de afrontamiento que 
generen una respuesta oportuna y la restauración 
del equilibrio, lo que a su vez tiene resultados 
conductuales, emocionales, cognitivos y biológicos 
(Rabelo, 2010). Es entonces cuando debe comen-
zar la intervención en salud mental dentro del 
ambiente hospitalario, que en el primer momento 
está a cargo de médicos, parteras profesionales o 
enfermeras, pues de ellos depende la atención gi-
necobstétrica de emergencia durante el embarazo 
y el posparto y su consecuente manejo, así como, 
en caso de presentarse complicaciones en la salud 
materna, la remisión a otros profesionales (Fesci-
na, De Mucio, Ortiz y Jarquín, 2012).

El tratamiento posterior al egreso general-
mente no incluye la atención psicológica (Geller, 
Psaros y Kornfield, 2010). Boelen, Keijser, van den 
Hout y van den Bout (2007) indican que dichas 
intervenciones dirigidas a los problemas relacio-
nados con el duelo tienen efectos benéficos sobre 

la tristeza y la preocupación, sobre todo si se rea-
lizan poco tiempo después de ocurrida la pérdida 
(cf. Sanz, García y Carbajo, 2014). No obstante 
que la OPS (2011) recomienda que las acciones en 
el área de la salud mental deben estar principal-
mente destinadas a la atención temprana de psico-
patologías o desórdenes adaptativos que puedan 
afectar el bienestar y calidad de vida de pacientes 
en la etapa de gestación con o sin complicacio-
nes, en la actualidad se interviene escasamente en el 
área de salud mental, y tampoco hay estudios que 
reporten la atención dada a los padres que atra-
viesan por el duelo perinatal (Kersting, Kroker, 
Schlicht, Baust y Wagner, 2011). 

El apoyo brindado por los profesionales de la 
salud es un factor de gran importancia en el proceso 
de duelo de la familia, y su función se basa en ac-
tuar como guías que contribuyan a la toma de de-
cisiones debido a la complejidad de la situación, 
además de proveer la información médica que so-
liciten los padres. La relación médico-paciente es 
de gran importancia, toda vez que a causa de di-
versas interacciones dañinas se pueden ocasionar 
consecuencias negativas a largo plazo en el duelo. 
En la misma línea, el abordaje de salud mental a 
cargo de profesionales de medicina y psiquiatría 
se fundamenta en la necesidad de brindar el aseso-
ramiento necesario sobre la pérdida y el impacto 
que ésta tendrá en el futuro, realizar el seguimien-
to del estado emocional que acompaña al duelo, 
intervenir en la reducción de dicho malestar (Nikče-
vić, Kuczmierczyk y Nicolaides, 2007) y, en caso 
de haber complicaciones de orden psiquiátrico, 
hacer uso de medicación (Lacasse y Cacciatore, 
2014).

San Lazaro, Meaney, McNamara y O’Do-
noghoue (2017) realizaron una revisión sistemáti-
ca de los efectos de las intervenciones en mujeres 
embarazadas que habían padecido el duelo perina-
tal. En sus conclusiones proponen intervenciones 
psicológicas luego de la pérdida como un elemen-
to importante para lograr el bienestar emocional en 
un nuevo embarazo. 

Para el manejo del duelo perinatal se han pu-
blicado algunos protocolos y guías centradas en 
ciertos aspectos ginecobstétricos, como el Late In-
trauterine Fetal Death and Stillbirth. Green-top 
Guideline 55, del Real College of Obstetricians 
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and Ginecologists (2010) o la Guía clínica de 
abordaje de duelo perinatal, de Duarte, Garcia y 
Mejías (2012). En lo relacionado con la salud men-
tal, se han elaborado recomendaciones sobre la 
atención intrahospitalaria en los casos de muerte 
perinatal o neonatal; por lo tanto, es importante 
profundizar en los aspectos emocionales sobre los 
que se debe intervenir (Gold et al., 2007).

Por lo anteriormente expuesto, el objetivo 
de este trabajo fue evaluar el cumplimiento de las 
fases que componen la guía de atención de due-
lo perinatal en el ámbito hospitalario a través de 
una lista de chequeo y entrevista a las madres en 
duelo, teniendo en cuenta la percepción subjetiva 
de las mujeres respecto a cada fase de la atención 
brindada.

MÉTODO

Como un intento para ampliar la perspectiva epi-
demiológico-social (Muñoz, 2013), se realizó un 
estudio exploratorio, analítico, prospectivo, de tipo 
mixto en el que se combinan métodos cuantitativos 
y cualitativos para evaluar aspectos biomédicos y 
sociales, mismo que fue aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación de la Fundación Univer-
sitaria Sanitas. La metodología cuantitativa tuvo 
en cuenta si se cumplen o no los primeros auxilios 
psicológicos, definidos por la OMS (2012) como 
“un modo práctico y humano para ayudar y apo-
yar a nuestros semejantes en graves situaciones de 
crisis […] pensado para personas que tienen la po-
sibilidad de ayudar a otras que han experimentado 
un hecho extremadamente angustiante”. La eva-
luación de la atención psicológica intrahospitala-
ria y psicológica de consulta externa se efectuó a 
través de un análisis de frecuencias. Los resulta-
dos relacionados con el cumplimiento de los com-
ponentes de la guía se presentan porcentualmente. 
El análisis de los datos cualitativos se hizo a tra-
vés de la teoría fundamentada, en la cual se traba-
ja con entrevistas y basándose en la recolección y 
análisis sistemáticos de datos empíricos, sin nin-
guna teoría o hipótesis inicial (Hernández, 2014). 
Se establecieron categorías a priori y emergentes 
para la clasificación de la información. 

Asimismo, se obtuvieron resultados del aná-
lisis mixto, en los que los datos cualitativos y cuan-

titativos se cruzaron para determinar la percepción 
de las pacientes respecto al proceso de cumplimen-
to de la guía. Todas las participantes firmaron un 
formato de consentimiento informado.

Participantes  

Participaron nueve mujeres en duelo perinatal 
(Instituto Nacional de Salud Pública, 2016), asis-
tentes a la institución, quienes acudían a consulta 
psicológica posterior a su egreso. Se excluyó a 
mujeres que solicitaron la interrupción voluntaria 
del embarazo.

Instrumentos

Guía de Atención en Salud Mental para Duelo Peri-
natal. Es este un instrumento no validado, diseña-
do en la Clínica Universitaria Colombia en 2009 
y que forma parte de los elementos de abordaje 
del servicio de salud mental. Tiene en cuenta tres 
fases, la primera de las cuales es la emergencia 
obstétrica, en la que médicos y enfermeras llevan a 
cabo los primeros auxilios psicológicos (OMS, 2012) 
e interconsultan de manera prioritaria con el ser-
vicio de psicología. La segunda es la intervención 
de psicología, donde se hace la intervención en 
crisis. Aquí, el profesional de salud mental evalúa 
exhaustivamente cada factor que influye en el es-
tado emocional de la persona, además de que es-
tablece y verifica un plan de seguimiento que dé 
respuesta inmediata a la situación de complejidad 
que enfrenta la persona (Slaikeu, 1996). Por úl-
timo, la tercera fase corresponde al seguimiento 
posterior al egreso de la paciente del servicio de 
psicología, utilizándose para tal fin la terapia bre-
ve. Hewitt y Gantiva (2009) consideran esta fase 
como una estructura terapéutica cuya finalidad es 
establecer la manera en que los pacientes perciben 
su problemática para que asuman actitudes en-
focadas al cambio; dicha terapia se enfoca en el 
presente y es de corta duración, con un máximo 
de cinco sesiones cuya finalidad es estabilizar a la 
paciente, evaluando para ello los posibles riesgos 
que pongan en peligro su salud física, emocional, 
social o espiritual. 

Lista de chequeo. Para establecer el cumpli-
miento de la guía y las percepciones de las madres 
en duelo perinatal, se utilizó una lista de chequeo, 



95Evaluación del cumplimiento de la guía en salud mental para atención de duelo perinatal en el ámbito hospitalario  

que es un cuestionario que permite determinar 
la presencia, ausencia, estado o condición de la 
variable a observar (Álvarez, 2009). Incluye los 
componentes de la citada guía, donde la pacien-
te refiere durante la entrevista si las actividades 
incluidas en la misma se llevaron a cabo durante 
el proceso de atención hospitalaria. Teniendo en 
cuenta que se trató de un estudio exploratorio, fue 
una lista y no una escala, por lo que se hizo un 

análisis de frecuencias, sin obtener medidas de 
consistencia interna. 

Entrevista semiestructurada. A través de di-
cha entrevista se obtuvieron las percepciones de 
las pacientes. Estas entrevistas muestran una gran 
flexibilidad porque incorporan preguntas preesta-
blecidas que pueden ajustarse a las personas entre-
vistadas (Díaz, Torruco, Martínez y Varela, 2013) 
(Tabla 1).

Tabla 1. Ejemplo de criterios utilizados en la lista de chequeo y la entrevista semiestructurada.
LISTA DE CHEQUEO ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA

Primeros Auxilios 
Psicológicos

(PAP)
Psicología

intrahospitalaria
Psicología
Consulta
Externa

Primeros Auxilios 
Psicológicos

(PAP)
Psicología

Intrahospitalaria
Psicología
Consulta
Externa

Malas noticias Intervención en 
crisis

Número de citas 
cumplidas

¿Quién le dio la 
noticia?

¿La atención 
psicológica fue 
oportuna?

Otros factores de 
estrés asociados al 
duelo

Pudo preguntar
Atención por 
Psicología antes 
del parto

Atención en el
primer mes des-
pués de la pérdida

¿Estuvo alguien de 
su familia acompa-
ñándola?

¿La atención de 
Psicología fue
eficaz?

Estrategias de 
afrontamiento de 
la paciente

Ofrecieron apoyo
Atención por 
Psicología antes 
del egreso

Síntomas depre-
sivos

¿Cómo le dieron la 
noticia?

¿Le ofreció estra-
tegias para enfren-
tar la situación? 
Rituales

Control de sínto-
mas depresivos y 
ansiosos

Permitieron acom-
pañante

Egresa con cita 
programada Síntomas ansiosos

¿Qué cambios 
plantea cuando 
tengan que dar este 
tipo de noticias?

¿Le dio elementos 
de apoyo emocio-
nal para el regreso 
a casa?

¿Cómo se siente 
con la intervención 
psicológica?

Procedimiento

Tras identificar a las pacientes de acuerdo con los 
criterios de inclusión y exclusión, se selecciona-
ron aquellas que deseaban participar, haciéndose-
les la intervención en salud mental siguiendo la 
guía de duelo perinatal. Se llevó a cabo el control 
posterior a su egreso, y por medio de la entrevista 
semiestructurada se facilitó al entrevistador una 
mejor comprensión del curso del duelo perinatal; 
además, la paciente pudo expresarse sobre el epi-
sodio, facilitando con ello la expresión emocional. 
Para obtener una información más veraz, se au-
diograbaron las sesiones para luego transcribirlas, 
lo que constituyó la base del análisis cualitativo. 
Asimismo, se aplicó la lista de chequeo revisando 
si se habían cumplido sus elementos: primeros au-
xilios psicológicos en la urgencia ginecobstétrica, 
atención intrahospitalaria por Psicología (lo que 
se confirmó con una nota en la historia clínica) y 

citas posteriores al egreso, lo que se verificó me-
diante la revisión del sistema de citas y la historia 
clínica. Cada elemento se valoró mediante cinco 
preguntas, respuestas de “sí” y “no”, obteniéndose 
el porcentaje de cumplimiento de cada fase y el 
global. 

RESULTADOS

Las pacientes, mujeres en duelo perinatal, reporta-
ron edades de entre 20 y 35 años. La duración del 
embarazo en el que se encontraban al momento de 
la pérdida fue de 22 a 35 semanas.

A continuación, se presentan los resultados 
cuantitativos y cualitativos.

En lo relacionado con resultados los cuantita-
tivos, el porcentaje de cumplimiento de la guía de 
duelo perinatal en cada fase fue como sigue: en pri-
meros auxilios psicológicos las pacientes mostra-
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ron que se cumplió en 83%; los ítems que consi-
deraron incumplidos fueron los correspondientes 
al tiempo insuficiente del equipo médico al mo-
mento de dar la noticia (tres de las pacientes) y 
la manera inadecuada para informarles la pérdida 
del embarazo (en dos de ellas), generalmente por 
el empleo de un lenguaje muy técnico. 

En la segunda fase, la atención intrahospita-
laria por Psicología, se obtuvo un porcentaje de 
cumplimiento de 86%. En este aspecto, las causas 
por las cuales no se cumplió dicha fase corres-
pondieron a la demora de respuesta por parte de 
dicho servicio (tres mujeres no recibieron la aten-
ción inmediata después de recibida la noticia) y el 
nulo beneficio de la intervención. En la tercera, la 
consulta posterior al egreso, se obtuvo 100% de 
cumplimiento; de hecho, se dieron consultas a las 

nueve mujeres del estudio, a seis de ellas de mane-
ra inmediata y a las otras tres después de veinte 
días de su egreso de la clínica. En esta fase se rea-
lizaron las entrevistas semiestructuradas y las listas 
de chequeo. Finalmente, los resultados indican 
que el cumplimiento total de la guía fue de 86%.

En cuanto a los resultados cualitativos de 
acuerdo con los relatos de las pacientes, estos se 
analizaron según cada una de las fases de la guía 
de duelo perinatal, para lo que se implementaron 
categorías presentes en los temas más frecuentes en 
cada fase, según lo obtenido en las entrevistas se-
miestructuradas. Para el análisis, se establecieron 
códigos con esas categorías, siguiendo para ello 
las recomendaciones de Saldaña (2009). En la Ta-
bla 2 se presenta un ejemplo de tal codificación.

Tabla 2. Ejemplo de la codificación para el análisis cualitativo.
CÓDIGOS PREGUNTAS RELACIONADAS

CÓDIGO 1 

ETIQUETA PAP ¿Cómo le dieron la noticia?
¿Quién le dio la noticia?
¿Qué sintió cuando le dieron la noticia?
¿Cómo reaccionó cuando le dieron la noticia?

DEFINICIÓN Momento en el que se informa la 
muerte o la inminente muerte del feto.

SUBCATEGORÍA Malas noticias.

En la categoría de Primeros Auxilios Psicológicos 
(PAP) se planteó la subcategoría “Malas noticias” 
porque en esta etapa de la atención es necesario 
informar a las pacientes sobre las complicaciones 
en su estado de salud o en el del feto. Al realizar 
el proceso de análisis, es posible evidenciar otras 
subcategorías subyacentes: “sentir”, “decir”, “ha-
cer”; las cuales corresponden a la forma en cómo 
las mujeres enfrentan su situación.

En la subcategoría “Sentir” las pacientes in-
formaron dos tipos de reacciones: fisiológicas y 
emocionales. Por una parte, presentaron reaccio-
nes fisiológicas ajustadas a las percepciones ad-
quiridas por medio de los sentidos que dan cuenta 
de un eventual riesgo. Las pacientes informaron no 
“escuchar” (en el sentido de audición) el latido de 
su bebé; “sentir” (tacto) sus movimientos; “ver” 
(visión) sangre o líquido y “oler” (olfato) un flujo 
fétido. «La ginecóloga me atiende, me hace tac-
to, me hace una ecografía y me mira a la bebé; 
me hace tacto y me huele. Dice: “El tacto huele a 
fétido”. Me hacen un monitoreo con el ecógrafo, 
no ve señales de vida, se cerciora de que la bebé 
no tiene movimiento del corazoncito, que no hay 

nada. Luego dice la ginecóloga que no, que no hay 
movimientos de nada. Cuando ya descarta todas 
sus inquietudes, me dice:”Mamá, su bebé ya está 
muerta”». (Mujer 5, 25 años, 34 semanas). Vinculado 
a lo anterior, en cuanto a las reacciones emocio-
nales, se evidencia una reacción de llanto acom-
pañada de tristeza por el proceso que atraviesan, 
incluso acompañado de aceptación por “presen-
timientos”. Otras pacientes comentan un estado 
de shock e incredulidad en el que refieren estar 
“guardando la esperanza” de que su bebé nazca 
vivo: “Yo guardaba la esperanza de que la niña estu-
viera viva, y no, ya la expulsé, y no, no dio señales 
de vida” (Mujer 3. 28 años, 20 semanas).

En la subcategoría “Decir” es posible esta-
blecer los factores “personas” y “noticia”. Al refe-
rirse a “personas”, las pacientes identifican dos ac-
tores al momento de recibir la noticia: el médico 
y su pareja y padre del bebé. Las mujeres encuen-
tran en su pareja a su acompañante principal. En 
relación con el factor “noticia”, hacen mención a 
lo referido por su médico sobre la complicación 
física que se relaciona con la muerte fetal o 
neonatal.
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En la subcategoría “Hacer” aparecen dos mo-
mentos claros en que la mujer se sitúa, un antes y 
un después de la noticia. Antes de conocer el falle-
cimiento, las mujeres dicen haber sido enviadas a 
procedimientos diagnósticos, como exámenes de 
laboratorio, ecografías, monitoreo fetal y otros 
con la finalidad de establecer el curso de la ac-
tual complicación, o la búsqueda de certeza sobre 
el óbito o la futura muerte neonatal. En relación 
a las acciones tomadas luego del nacimiento, las 
mujeres comentan el procedimiento realizado, y 
además la presencia o ausencia de dolor físico, para 
luego decidir si envían el cuerpo al servicio de pa-
tología para llevar a cabo la autopsia.

Continuando en la categoría de primeros au-
xilios (PAP), aparece otra subcategoría correspon-
diente a las redes de apoyo, alusivas a la necesi-
dad de la persona de ponerse en contacto con sus 
familiares o amigos o buscar otro tipo de apoyo 
social (OMS, 2012). Las mujeres identifican prin-
cipalmente a tres actores que brindan apoyo so-
cial durante el proceso. En primer lugar, sus fami-
liares (con mayor frecuencia el padre del bebé), 
que otorgan principalmente un apoyo emocional 
e instrumental durante la estancia hospitalaria y 
que permanecen la mayor parte del tiempo en la 
clínica tras la noticia hasta el egreso de la pacien-
te. Por otra parte, los profesionales de medicina y 
psicología y el apoyo informativo recibido: “La 
psicóloga me ayudó en el hecho de informarme 
qué podía hacer, porque obviamente yo ni sabía 
que iban a hacer con mi bebé: ¿botarlo? Ella me 
dijo lo que iban a hacer. El que más nos ayudó fue 
el primer médico, [que] nos dijo cómo pudo ha-
ber sido, las posibilidades, que no éramos los úni-
cos, y la revisó y nos mostraba todo” (Mujer 3, 28 
años, 20 semanas).

Finalmente, en la categoría PAP se halla la 
subcategoría de acciones enfocadas a la preven-
ción y protección de otros daños, las cuales con-
tribuyen a disminuir otros factores de estrés que 
pueden generar malestar emocional o experien-
cias traumáticas adicionales (National Child Trau-
matic Stress Network, 2006), y también el uso de 
técnicas basadas en evidencia, las cuales influyen 
positivamente en la elaboración del duelo. Duran-
te la estancia hospitalaria, las mujeres identifica-
ron las acciones tomadas por parte del equipo de 
salud enfocadas al control de la situación durante 

el nacimiento y luego de éste. Comentaron cómo 
se encontraba constituido el personal hospitalario, 
resaltando los profesionales de enfermería y gine-
cobstetricia. Algunas mujeres refieren cierto ma-
lestar por el número de estudiantes que asistían 
al momento de valoración y seguimiento médico: 
“Esperé y esperé, y ahí empezó todo el proceso. En-
traban como estudiantes, iban, pasaban ¡y ya!… 
Después, los médicos empezaron a tratar de des-
cartar lo que estaba pasando. Ya como al segundo 
día llegaron los médicos de alto riesgo y con un 
montón de estudiantes. Eso sí, llegaron y me mi-
raron” (Mujer 9, 32 años, 24 semanas). 

En términos generales, comentaron haberse 
sentido seguras con los procesos médicos realiza-
dos, aunque en ocasiones manifestaron percibir 
demora en la atención. Tras el nacimiento, las 
pacientes relataron el contacto que tuvieron con 
su bebé. Aunque no todas decidieron cargarlo o 
siquiera verlo, fue esa la recomendación dada por 
parte de los profesionales a cargo. Las experien-
cias de tal situación se basan completamente en la 
percepción sensitiva, táctil y visual: “La cargué. 
Es más, cuando me la pasaron aún estaba viva; en-
tonces, cuando yo la cogí, lo que hice fue llamar 
a la enfermera y decirle que llamara a un médico, 
que ella estaba viva, y ella me decía que no, que 
no se podía hacer nada, que no iba a resistir. Le 
hablé a mi bebé, le conté todo lo que me había 
pasado. Yo la sentía ahogada; estaba moradita. La 
vi, la besé, la abracé, la tuve y luego ella se quedó 
ahí”  (Mujer 1, 30 años, 21 semanas).

En la categoría de “Atención psicológica 
intrahospitalaria” se tiene implementada la inter-
vención en crisis por parte del profesional de sa-
lud mental, la cual se enfoca en el psicodiagnósti-
co y acompañamiento para el soporte emocional.  
No todas las mujeres recibieron acompañamiento 
durante la etapa de crisis en razón de que algunas 
no lo consideraron necesario. Las que lo recibie-
ron expresaron que dicho apoyo tuvo resultados 
positivos y refirieron estar mejor preparadas para 
afrontar el suceso luego del egreso hospitalario. 
Una paciente se mostró reactiva frente al proceso. 
Expresó: «Durante los tres días que estuve hospi-
talizada […] yo estaba como errada; no quería 
escuchar a nadie, no quería que nadie me diera 
condolencias y yo estaba muy mal. Sentía que 
todo el mundo venía a decirme: “¡Ay, qué pesar! 
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Se murió su bebé”, y como que tiene uno la llaga 
abierta y le echan sal. Eso entonces era lo que yo 
sentía» (Mujer 2, 35 años, 39 semanas). 

Aquellas que no fueron atendidas de inme-
diato debido a que ciertos recursos no estaban dis-
ponibles los fines de semana, por el horario noc-
turno durante la urgencia o por la elevada amenaza 
a la vida materna o fetal que requería proceder con 
prontitud, expresaron el deseo de haber dispuesto 
de dicha asistencia en salud mental en su momen-
to. “Me hubiera gustado que desde ahí hubiera es-
tado alguien, independientemente de mi familia, 
porque necesitaba ese apoyo moral, pero nunca 
[lo hubo] Pero sí me hubiera gustado que alguien 
estuviera ahí [para] ayudarme a tomar decisiones 
más correctas “ (Mujer 5, 25 años, 34 semanas).

Otra fase de la atención por Psicología es la 
relacionada con el seguimiento, cuya finalidad es 
brindar soporte emocional y acompañamiento en 
cada parte del proceso de duelo; además, es aquí 
donde se establece la necesidad de continuar en 
consulta externa para llevar a cabo la intervención 
y prevenir complicaciones en la salud mental. Las 
nueve mujeres recibieron atención psicológica pre-
via a su egreso hospitalario.

Finalmente, respecto a la atención psicoló-
gica posterior al egreso, las pacientes comentaron 
su percepción acerca de la atención recibida, las 
instalaciones y el actuar profesional. Fue posible 
evidenciar ciertas barreras para asistir a consul-
ta externa para continuar la intervención psicoló-
gica. Una de las pacientes que acudió después 
de veinte días de su egreso hospitalario comentó: 
“No deseo recordar lo sucedido o volver a la clíni-
ca” (Mujer 2, 35 años, 39 semanas).

Como resultado, las pacientes opinaron so-
bre el  trato recibido por parte de los profesiona-
les de salud; por una parte, algunas tuvieron difi-
cultades en la comunicación y otras no lograron 
identificar errores durante el proceso. “A mí me 
daba mucha rabia que unos dijeran una cosa y otros 
[…] otra cosa. Obviamente, había unos casos en los 
que estaban descartando situaciones. Supongo que 
estaban haciendo eso: descartando un diagnóstico, 
y así…” (Mujer 2, 35 años, 39 semanas). Sin em-
bargo, la mayor parte de las mujeres que no halla-
ron dificultades durante la atención por parte de los 
profesionales son las que fueron intervenidas en 
los quince días siguientes a su egreso de la clínica.

En el marco del análisis mixto de la infor-
mación, se correlacionan los datos cuantitativos que 
muestran dificultades para el cumplimiento total de 
los criterios establecidos, en conjunto con los re-
sultados cualitativos que contienen las percepcio-
nes de las mujeres respecto a la atención brindada 
en cada fase.

Así, en la fase PAP las pacientes puntuaron 
bajo en las preguntas y expresaron que los médi-
cos se centraban en la atención médica, las com-
plicaciones o la demora en el trabajo de parto. Otro 
aspecto que tuvo una baja puntuación fue el poco 
tiempo destinado a responder dudas; de hecho, las 
inquietudes que tenían las mujeres no fueron re-
sueltas en su totalidad. 

En cuanto a la fase de atención psicológica 
intrahospitalaria, algunas de ellas no recibieron aten-
ción en crisis debido a que la urgencia ginecológi-
ca no permitió el manejo por Psicología.  En una de 
las pacientes no fue posible encontrar la razón por 
la cual no contactó el servicio en ese momento. 
En la misma línea, dos pacientes refirieron que la 
intervención por Psicología no tuvo efecto alguno 
en su estado emocional.

Respecto a la fase final de la consulta exter-
na por Psicología, a la totalidad de las pacientes se 
les hizo un seguimiento posterior a su egreso hos-
pitalario. El estudio reveló algunas barreras para 
continuar el proceso psicológico en consulta ex-
terna, pues algunas pacientes señalaron sentir ma-
lestar por los recuerdos sobre lo vivido, evitaron 
asistir a la clínica o mostraron resistencia a hablar 
sobre lo sucedido. 

DISCUSIÓN

En esta investigación se logró establecer un cum-
plimiento promedio de 83% de los criterios pro-
puestos en la guía de duelo perinatal. Los factores 
que contribuyeron a que no se lograra su cumpli-
miento cabal tienen que ver con dificultades en el 
manejo de los primeros auxilios psicológicos a todas 
las pacientes en duelo, las demoras en la atención 
y, en la consulta posterior al egreso, la inasistencia 
de la paciente en duelo. 

En el caso de los primeros auxilios psicológi-
cos, algunas pacientes manifestaron una relación dis-
tante con su médico tratante, en especial al momento 
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de darles la noticia. Por ende, se debe procurar un 
entrenamiento dirigido a dichos profesionales en-
focado en la comunicación con las pacientes, y 
haciendo uso de herramientas validadas, como 
es el caso del protocolo EPICEE, el cual permite 
al médico un manejo metódico al momento de dar 
una mala noticia (Buckman, 1992); además, es in-
dispensable fomentar en ellos el contacto aserti-
vo, libre de juicios y procurando evitar el uso de 
terminología médica. Adicionalmente, el profe-
sional de salud debe saber contener las reacciones 
físicas y emocionales propias del estado de crisis, 
y canalizar a la persona al servicio de psicología de 
manera oportuna. 

Molina (2016) confirma los hallazgos del 
presente estudio al subrayar el insuficiente entre-
namiento del profesional de medicina en lo con-
cerniente a la comunicación que establece con sus 
pacientes, lo cual a su vez puede estar vinculado a 
la formación académica con la que cuenta, ya que 
los contenidos curriculares correspondientes a esa 
temática no son uniformes en todas las institucio-
nes universitarias (Rivera, Veres, Rego y Túñez, 
2016), lo que fomenta actuar de manera subjetiva 
y a partir de experiencias personales previas, por 
lo cual es importante que el profesional se capa-
cite para obtener las habilidades esperadas para 
abordar situaciones de alta complejidad. 

Así, gran parte de mujeres refirieron haber 
percibido demoras en la atención dada por los 
profesionales de salud, factor que afecta la rela-
ción médico-paciente, por lo que es importante 
comunicar a las mujeres el motivo del retraso a fin 
de reducir la incertidumbre ante el proceso, lo que 
no implica que esta única estrategia vaya a gene-
rar una satisfacción inmediata en la totalidad de 
las pacientes; como lo señalan Salvador, Millán, 
Téllez, Pérez y Oliver (2013), el factor de espera 
se encuentra relacionado con la atención integral 
recibida, por lo que es necesario realizar ajustes 
de fondo en la organización de las instituciones de 
salud con la finalidad de procurar una mayor ca-
lidad en el servicio que se ofrece a las pacientes.

Durante la estancia hospitalaria, los profe-
sionales de salud se convierten en una de las prin-
cipales redes de apoyo; en efecto, el equipo mul-
tidisciplinar desempeña una importante función 
para la paciente, por lo que se debe asegurar un 
contexto que permita una interacción empática y 

amable (González, 2006), factor que se considera 
esencial en cada fase de la guía propuesta. 

Al considerar el papel de los profesionales 
de salud, se debe procurar evitar otras situaciones 
que generen traumas en las mujeres. Por ejem-
plo, los relatos evidencian cierto malestar relacio-
nado con las visitas que hacían los médicos en 
compañía de grandes grupos de estudiantes. Es 
aquí donde es importante considerar planteamien-
tos como el expuesto por Orellana, Olmos, Rojas 
y Rebolledo (2011), relacionados con la sobreex-
posición del paciente en los hospitales docentes por 
el número de estudiantes que se hallan en proceso 
de práctica, lo que produce el agotamiento de los 
pacientes y la pérdida de la intimidad, por lo que 
los mencionados autores recomiendan hacer uso 
de formatos de consentimiento informado verbal 
siempre que se lleve a cabo un procedimiento mé-
dico en compañía de alumnos como parte de la 
labor docente.

El rol de la clínica en cuanto a la prevención 
de daños mayores se enfoca en la política de hu-
manización plasmada en las recomendaciones de la 
OMS (2015b) para el parto humanizado, destinadas 
a garantizar el respeto a los derechos humanos, 
la dignidad de las mujeres y el mantenimiento de 
normas éticas y de seguridad en la práctica clíni-
ca. Entre esas recomendaciones sobresale el alivio 
del dolor y el acompañamiento permanente duran-
te el trabajo de parto, así como el contacto entre 
los padres y el hijo fallecido, por lo que es necesa-
rio preguntar a aquellos sobre su deseo de verlo y 
sostenerlo en los brazos, ya que muchos tienden a 
manifestar ideas relacionadas con el arrepentimiento 
por no haberlo hecho; sin embargo, siempre es una 
decisión que deben tomar los padres, sin sentirse 
obligados a ello (Neril, 2012).

Al hacer referencia a la intervención psicoló-
gica durante la estancia hospitalaria, varias muje-
res no recibieron acompañamiento por Psicología 
durante la etapa de crisis debido a la intervención 
médica inmediata necesaria para salvar la vida de 
la madre. Por esta razón, se debe procurar la inter-
vención psicológica a la mayor brevedad posible 
para solventar dicha falta. Geller et al. (2010) ana-
lizó el tratamiento que las mujeres recibían luego de 
una pérdida, hallando que, en general, no incluye el 
apoyo emocional y psicosocial, y cuando existe, 
las pacientes refieren insuficiencias. La propuesta 
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de Hutti et al. (2018) es valiosa en el caso de este 
tipo de pacientes no solo por la valoración median-
te instrumentos, sino por el tiempo que proponen 
después de la pérdida. Por lo anterior, es indispen-
sable continuar dicha atención, y de esta manera 
brindar apoyo teniendo en cuenta las reacciones 
inmediatas del duelo, tan potencialmente traumá-
ticas para la mujer (Engelhard, van den Hout y 
Arntz, 2001). 

En el presente estudio se encontró que una 
mujer no deseaba recibir atención psicológica, por 
lo cual es importante enfatizar que la paciente es 
la única que puede decidir si desea continuar o no 
con dicho acompañamiento. 

Finalmente, al realizar el seguimiento poste-
rior al egreso de estas pacientes aparecen diversas 
barreras que pueden influir en sus percepciones 
sobre la atención por Psicología, considerándola 
en algunos casos innecesaria, intimidante o in-
cluso alarmante, sobre todo en el caso de quienes 
manifiestan poder lograr en el futuro un apropia-
do control emocional sin necesidad de apoyo, así 
como de quienes manifiestan evitación emocional 
y experiencial, por lo que es necesario realizar 
acercamientos oportunos luego de un mes de la 
atención hospitalaria. Como indican Lacasta, Li-
monero, García y Barahona (2014) en su estudio 
sobre la atención que brindan grupos enfocados 
en el duelo, el primer seguimiento generalmente 
lo realizan al mes, luego a los tres meses, o bien 
periódicamente a partir del mes de ocurrido el 
evento. En el mismo sentido, San Lazaro et al. 
(2017) señalan la importancia de llevar a cabo in-
tervenciones después de un aborto como un ele-
mento importante para brindar apoyo emocional 
en futuros embarazos. Por ello, se recomienda que 
las pacientes reciban esa atención en un sitio don-
de se sientan seguras, pues la estimulación pro-

pia de la clínica puede desencadenar una elevada 
reacción emocional; por consiguiente, algunos 
profesionales están incursionando en el campo de 
la intervención cognitivo-conductual por medio 
de herramientas virtuales (Eisma et al., 2015), e 
incluso por otros medios, como el seguimiento 
telefónico, lo que puede reducir los síntomas de-
presivos (Neugebauer et al., 2007). Así, es impor-
tante examinar qué opciones se le pueden ofrecer 
a las pacientes para que puedan ser atendidas en 
aquellos casos en que se les dificulta acercarse a 
la clínica.

Durante la investigación se encontraron li-
mitaciones respecto al tamaño de la muestra y el 
tipo de muestreo para el análisis cuantitativo; sin 
embargo, al recuperar el relato de las pacientes se 
dispone de información cualitativa valiosa, a lo que 
se suma el análisis mixto, que permite correlacio-
nar resultados.

En conclusión, al hacer referencia a otros 
interrogantes que surgen a raíz del presente estu-
dio, se plantea la necesidad de conocer las barre-
ras que puede encarar el profesional de salud, mis-
mas que afectan negativamente su acercamiento a 
las pacientes en duelo. 

La guía de atención en duelo perinatal se cons-
tituye como un instrumento útil para el personal 
de salud, tal como lo plantean las pacientes in-
cluidas en este trabajo. Respecto a lo concerniente 
a la labor del servicio de Psicología, se constata 
que es necesario en todo el proceso, ya sea intra-
hospitalario o externo, porque ayuda al bienestar 
emocional de las pacientes. Por último, el cum-
plimiento de la guía permite mejorar procesos de 
retroalimentación y a la vez brindar mayor cali-
dad y calidez en la atención durante una pérdida 
perinatal.  
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