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Informe Umamanita:  
Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria  

en Casos de Muerte Intrauterina 
 
 

El duelo es una reacción normal ante la pérdida de un ser querido. En gran medida se expresa en 
interacciones cotidianas, como el hablar y el compartir historias, o formalmente mediante rituales que 
otorgan al fallecido y a los dolientes un estatus social que señala su derecho a estar en duelo. Para 
muchas mujeres y sus parejas, la muerte de un bebé durante el embarazo o poco después del parto es un 
evento transcendental en sus vidas. Sin embargo, las posibilidades de expresar este duelo son muy 
limitadas, porque a nivel institucional y comunitario suele estar desautorizado.  

Inspirado en modelos anglosajones y del norte de Europa, durante la última década ha surgido en 
España un nuevo modelo de atención sanitaria a la muerte perinatal. Este nuevo enfoque reconoce que la 
muerte durante el embarazo o poco después del parto representa una situación no solamente dolorosa, 
estresante y difícil de abordar, sino que también se desarrolla en un contexto en el cual la mujer, su pareja 
y su familia no suelen tener conocimiento previo para guiar sus acciones. En este contexto, la asistencia 
sanitaria juega un papel fundamental en la vivencia del duelo, y puede tener tanto un efecto protector, 
cuando es de buena calidad, como perjudicial, cuando no cumple con las buenas prácticas.  

Este informe es el primer estudio de índole nacional que presenta resultados sobre la calidad de la 
atención sanitaria en casos de muerte intrauterina. Analiza las respuestas en base a las vivencias de 796 
mujeres cuyos bebés fallecieron intraútero de manera súbita o tras la interrupción del embarazo por 
motivos médicos. Además de una introducción y de un resumen de los resultados, en el informe se 
presentan 8 capítulos, cada uno de los cuales trata sobre un aspecto específico de la atención sanitaria: las 
interacciones con el personal sanitario, el contacto post mortem con el bebé, la conservación de objetos 
de recuerdo y fotografías, la disposición del cuerpo, el diagnóstico y la estancia, la administración de 
sedantes, la atención al parto y la investigación de la muerte.  

Los resultados del estudio manifiestan que la atención sanitaria no llega a las buenas prácticas en 
muchos casos, e identifica numerosas maneras mediante las cuáles se puede mejorar la asistencia en los 
hospitales españoles, apoyando así a estas mujeres y a sus familias a iniciar un proceso muy difícil de la 
mejor manera posible. 
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INTRODUCCIÓN  

 LA MUERTE Y EL DUELO PERINATAL EN CONTEXTO SOCIOCULTURAL 

  
Por Paul Richard Cassidy 
Investigador principal 
 
 
Este informe presenta los resultados de una investiga-
ción acerca de la calidad de la atención sanitaria en 
casos de muerte intrauterina en el sistema sanitario 
español. El estudio explora las buenas prácticas en la 
atención en base a la participación de 796 mujeres que 
respondieron a un cuestionario detallado. En esta in-
troducción se aclaran algunos fundamentos del estudio, 
tales como, la naturaleza de la muerte y el duelo peri-
natal, y la demanda a la que la investigación responde.  
 
 
De la jerarquía a lo procesual 
 
En el año 2016 en España, hubo 2.300 muertes durante 
el periodo perinatal, el cual se extiende desde las 22 
semanas de gestación hasta los 27 días de postparto 
[1]. Esta cifra no incluye alrededor de 700 casos de 
interrupción del embarazo por anomalías fetales seve-
ras o limitantes de vida que ocurren en el mismo perio-
do1 [1]. Aunque la perinatalidad se define por caracte-
rísticas biológicas (edad gestacional, peso, longitud), la 
realidad del desarrollo de las relaciones entre una 
madre o padre y su hijo/a durante el embarazo (a 
veces antes) evidencia que estas medidas no son pre-
dictoras fiables del apego o del duelo2. 
 
La manera en que esta relación, que se encuentra 
enmarcada culturalmente y en historias personales y 
familiares, se desarrolla durante el embarazo se puede 
entender mejor desde un punto de vista emergente y 
procesual que de manera lineal y esencialista. Esto 
viene a decir que, no estamos ante una realidad que 
viene determinada de forma innata, sino más bien que 
tanto, la personalidad del bebé in utero como las iden-
tidades sociales de los progenitores son producidas en 
la acción social  [2,3], de ahí que las vivencias del duelo 

                                                                    
1 Puede que algunas de estas muertes hayan sido incluidas en 
la cifra de 2.300, pero las estadísticas nacionales no permiten 
distinguir los casos de interrupción del embarazo que hayan 
sido inscritos en el Registro Civil mediante el Boletín Estadístico 
del Parto. 
2 Algunos estudios no encuentran una relación significativa 
entre la intensidad del duelo y la edad gestacional [101–106] y 
otros sí [107–111]. Sin embargo, todos encuentran mucha 
variabilidad entre casos y la edad gestacional no suele ser un 
indicador de duelo que explica mucha de la varianza entre 
casos [112]. 

perinatal sean muy diversas. Era en este sentido que la 
socióloga Alice Lovell llamó a la organización social 
basada en trimestres de las vivencias de la muerte 
durante el embarazo una “jerarquía de tristeza” [2, p. 
759]. En ella la producción social de estas relaciones e 
identidades no se contemplan, y la experiencia vivida de 
una mujer o su pareja es socialmente más o menos 
importante atendiendo únicamente a la edad gestacio-
nal. 
 
Si se rechaza la perspectiva que entiende la vivencia de 
la pérdida y el duelo en términos biométricos no es 
sostenible excluir las muchas mujeres y hombres cuyo 
bebé muere en el segundo trimestre3, los más de 5.000 
casos anuales de interrupción del embarazo por ano-
malías fetales severas entre 15 y 21 semanas [5] y el 
hecho de que alrededor del 15% de todos los embara-
zos se pierden en el primer trimestre [6].  
 
Con esto no se afirma que todas las vivencias de pérdi-
da o muerte durante el embarazo o en el periodo 
neonatal sean iguales; es evidente que a menudo la 
pérdida a las 6 semanas no se vive de la misma manera 
que la pérdida de una gestación más larga. Pero son 
muchos los casos que viven un duelo intenso o que al 
menos necesitan apoyo y comprensión en su entorno 
social y en las interacciones con profesionales sanitarios 
[7]. 
 
Por consiguiente, no prestar a alguien el apoyo necesa-
rio o desautorizar su duelo en base a la edad gestacio-
nal es una forma arbitraria de entender la experiencia 
vivida y las historias encarnadas. Por el contrario, abor-
darlo de una manera relacional o emergente implica la 
inclusión electiva más que la exclusión sistemática o 
determinista. De lo que se trata es de alentar la auto-
nomía de la persona para que comunique lo que nece-
sita.  
 
 
Algunas cuest iones de terminología 
 
En esta línea, es necesario reflexionar sobre el lenguaje 
que se usa para referirse a estas mujeres, a sus parejas 
y, por supuesto, a los fallecidos. El lenguaje no es políti-
camente neutro, y usar una palabra u otra para nom-
brar a un sujeto conlleva una serie de valores culturales 
[8,9], que podrían ser incluyentes o excluyentes. Para 
                                                                    
3 En España no existen datos sobre estas pérdidas.	  
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resolver esta problemática se ha recurrido a dos pre-
guntas: ¿qué términos usan las mujeres y sus parejas 
para referirse a sí mismas en relación al bebé in utero 
durante el embarazo y en el contexto de la muerte? y 
¿qué coherencia tiene este uso con la aplicación de esta 
terminología durante el embarazo en contextos como 
la atención sanitaria o el consumo, dos de los grandes 
ejes culturales en la contemporaneidad? 
 
Un repaso de varios materiales divulgativos, publicados 
a nivel regional y nacional tanto para embarazadas 
como en formato de guía clínica, revela que se usan 
términos como “embarazada”, “madre”, “padre”, “be-
bé” e “hijo”, a la vez que se usan términos como “feto” 
cuando se habla específicamente de la biología o de 
pruebas médicas [10–12]. Menos la palabra “feto”, el 
mundo del consumo (ropa, libros) suele usar estos 
mismos términos, además de “premamá” o “futura 
mamá”. Por otra parte, las mujeres y sus parejas que 
han sufrido una pérdida/muerte suelen denominarse 
“madres” y “padres” y a sus bebés “hijo/a” [13,14], 
aunque no es siempre así, especialmente si el embarazo 
se ha perdido en los primeros meses4. Por lo tanto, el 
uso de terminología como “madre” y “bebé” o “hijo/a” 
es coherente con las normas culturales del embarazo, si 
bien en la muerte puede ser más problemático, como 
veremos más adelante. Términos como “feto”, un sus-
tantivo correcto en el campo de la biomedicina, suele 
causar disgusto y ser ofensivo para las mujeres y sus 
parejas en situación de duelo porque entienden que se 
reducen sus experiencias al plano de lo meramente 
físico, equivalente a una enfermedad [13], un tema que 
se aborda en el capítulo 2.  
 
Aunque aquí el discurso es solo un ejemplo, es precisa-
mente la tensión que existe entre la producción social 
de estas identidades antes y después de la muerte y 
cómo esta influye en la atención sanitaria, lo que consti-
tuye el objeto de estudio.  
 
Aunque se reconoce que no existe un léxico que en-
capsule perfectamente las experiencias de todas las 
participantes, cuando se habla de vivencias en el infor-
me se adopta la terminología comúnmente usada por 
las participantes del estudio. Solo se usan términos 
como “feto” cuando se trata de cuestiones clínicas 
relacionadas con la biología. Por otra parte, a veces se 
usa pérdida/muerte como un sustantivo compuesto que 
engloba un continuum de posibles vivencias.  
 
 
¿Cómo entender la muerte y el duelo perina-
tal? 
 
El duelo es una reacción normal ante la muerte (o 
pérdida) de un ser querido (u objeto de apego) y con 
ello la destrucción parcial de una red social, cuyo im-
                                                                    
4 A menudo usan apodos o simplemente el/la bebé. 

pacto en la vida del doliente puede variar entre leve, 
severo y aniquilador [15–18]. Las teorías constructivistas 
entienden el duelo en términos narrativos, a través del 
cual el doliente intenta encontrar significado o beneficio 
en la muerte [19,20]. Los dolientes se enfrentan a una 
reconstrucción de sus vidas en la que es habitual que 
mantengan una conexión con el fallecido y sientan la 
necesidad de hablar de ellos y compartir su vivencia 
[21–23]. La forma de esta relación y la manera de 
expresarse suele variar según la naturaleza de la rela-
ción anterior y posterior a  la muerte y las distintas 
maneras de enfrentarse al duelo [18,24].  
 
El duelo no es patológico en sí, y la gran mayoría de los 
dolientes lo viven sin necesidad de recurrir a sus médi-
cos u otros profesionales sanitarios [15]. No obstante, 
en el caso de la muerte perinatal, los estudios encuen-
tran que entre el 10% y 30% de las mujeres (y en menor 
grado sus parejas) padecen síntomas clínicos de ansie-
dad, depresión, estrés postraumático y duelo complica-
do durante los meses y años después de la muerte [25–
28]. Aunque la gran mayoría se recupera de estos 
síntomas dentro de un periodo de 2 años, algunos se 
ven afectados de manera problemática durante más 
tiempo [26,29–33]. 
 
¿Por qué tiene un efecto tan marcado?  
 
Para dar respuesta, podemos emplear el concepto de 
la muerte buena o mala, una dicotomía muy simple, 
pero útil. Esta propone que la buena muerte es una 
muerte esperada y culturalmente coherente: la muerte 
de un ser querido tras una vida larga y satisfactoria, 
por ejemplo.  
 
La mala muerte es inesperada, se percibe como injusta 
y es difícil darle sentido. Son los casos, por ejemplo, de 
una muerte con violencia, accidente o tras mucho su-
frimiento y el efecto puede ser peor si el doliente ha 
sido testigo o el fallecido era una persona joven. La 
mala muerte también se manifiesta cuando la familia 
no cumple sus obligaciones hacia el fallecido, como 
podría ocurrir en el caso de no poder organizar un 
entierro respetuoso porque no se puede localizar el 
cuerpo. La desautorización del duelo por estigma social 
es otro factor que se asocia con la mala muerte y con 
ello la negación del derecho al apoyo. Suele suceder 
cuando la muerte se cruza con la discriminación social, 
como en el caso del fallecimiento de un hijo/a discapa-
citado, una pareja del mismo sexo o un familiar crimi-
nal, entre otros tipos [34–36].  
 
De distintas maneras cada una de estas circunstancias 
puede introducir elementos tóxicos al duelo, ya que se 
interponen en la relación entre el doliente y el fallecido, 
manifestándose en crisis existenciales, sentimientos de 
vulnerabilidad, culpa y pérdida de confianza en sí mis-
mo. Estos efectos culturales se derivan en costes para el 
individuo (salud y bienestar), la comunidad (destrucción 
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del tejido social) y económicos (productividad - bajas 
laborales, tratamiento sanitario, etc.). 
 
Si contemplamos la realidad de la muerte intrauterina y 
neonatal veremos a continuación que existe una amplia 
probabilidad de enmarcarse dentro del concepto de 
mala muerte. 
 
 
Una muerte inesperada, culturalmente sin sentido y 
psicológicamente traumática 
 
Hace poco más de cien años, alrededor de 40-50 de 
cada 1.000 bebés nacían muertos5, el 15% de los que 
sobrevivían moría antes de cumplir un año y otro 10% 
fallecía antes de cumplir 5 años [37]. En 2016 hubo 
410.583 nacidos vivos en España con una tasa de mor-
talidad intrauterina6 de alrededor del 3 por cada 1.000 
nacidos [1]. El número total de muertes neonatales e 
infantiles (menores de 5 años) fue algo inferior a los 
1.600 [38]: el 0,5% de todos los nacimientos frente al 
25% en el año 1906.  
 
Junto a una reducción severa en la tasa de fecundidad, 
este descenso tan dramático en tan solo cuatro gene-
raciones significa que culturalmente la muerte perinatal 
ha desaparecido en gran parte de la conciencia popu-
lar [13,39], si bien la probabilidad de la pérdida del 
embarazo en los primeros tres meses es muy conocida. 
Este éxito tecnocientífico viene a confirmar que hoy en 
día se entiende el embarazo en términos racionalistas, 
es decir, como un estado predecible y controlable con 
vigilancia médica y personal [40]. 
 
Otro factor es el hecho de que la muerte en general ya 
no es una parte tan importante de la vida cotidiana 
[41]. La esperanza de vida se ha duplicado desde prin-
cipios del siglo XX [42] y la muerte se ha trasladado 
desde el hogar al hospital o a otros centros especiali-
zados donde las vivencias son filtradas y gestionadas 
por profesionales [41,43]. En el imaginario social, la vida 
y la muerte ya no se entienden tanto en términos reli-
giosos, sino biomédicos y tecnológicos [44,45], lo que 
dificulta el proceso de dar sentido a la muerte cuando 
la tecnología no tiene respuesta. Por ejemplo, en el 
mejor escenario posible, las investigaciones no llegan a 
establecer la causa de la muerte en el 25% de los casos 
de muerte intrauterina [46–48]. 
 

                                                                    
5 Los archivos del anuario estadístico nacional de España 
contienen datos de 24,7 nacidos muertos o no bautizados por 
1.000 nacidos en el año 1906; sin embargo, lo más probable es 
que este número padezca de infradeclaración severa. Este 
problema se comentó en el apartado de Nacimientos de la 
Reseña Geográfica y Estadística de España del año 1888 en el 
que citan datos de otros países europeos en los cuales la tasa 
de mortalidad fetal fue del 40 a 50	  por 1.000 nacidos. 
6 Desde la semana 28 de gestación. 

Con todo ello, la muerte de un hijo/a, ya sea durante el 
embarazo, durante el periodo neonatal o de infancia, 
es inesperada y culturalmente construida como “antina-
tural” o en contra del orden natural. Esta laguna en los 
sistemas de creencias complica los procesos de dar 
sentido a la muerte y, desde esta perspectiva, podemos 
entender la emergencia, en la posmodernidad, de gru-
pos de apoyo mutuo como respuesta a ello [49]. 
 
No quiero sugerir que antes de la modernidad los 
padres no sufrieron por la muerte de sus infantes. A 
pesar de los argumentos de Aries [50] y otros, la evi-
dencia arqueológica de diversos contextos culturales 
desde la época neolítica hasta el siglo XVIII [51–55], 
junto con testimonios culturales más recientes [56–58], 
indica que los nacidos muertos y los que murieron muy 
jóvenes fueron socialmente importantes7. Sin embargo, 
es necesario reconocer que el fallecimiento de los infan-
tes ocurrió en un contexto cultural en el que la muerte 
era esperada, por el hecho de estar más presente en la 
vida cotidiana, y en el que predominaban otros valores 
culturales y sistemas de creencias en el imaginario y la 
producción social [53]. 
 
Para las mujeres y sus familias cuyos hijos/as mueren 
durante el embarazo, el parto o poco después de na-
cer, las consecuencias de esta invisibilidad son múltiples 
y, a veces, severas. Primero, más allá de la inmensa 
tristeza, la noticia del fallecimiento puede ser tan impac-
tante que desencadene sentimientos de miedo por la 
seguridad propia, así como sensaciones de vulnerabili-
dad y de un mundo descontrolado [59–61]; un fuerte 
contraste con los sentimientos de seguridad que se 
suelen tener una vez pasado el primer trimestre del 
embarazo. El hecho de que la mayoría de las mujeres 
no haya conocido a una mujer que haya pasado por lo 
mismo significa que no disponen de recursos discursivos 
o datos que podrían ayudarlas. Un ejemplo de esto 
sería el desconocimiento del hecho de que la muerte 
intrauterina no es peligrosa para ellas y que en el 90% 
de los casos el cuerpo se pone de parto naturalmente 
en un plazo de 1 a 3 semanas [62]. Un dato que sus 
bisabuelas o abuelas seguramente conocían porque 
para ellas la inducción no fue una opción.  
 
En el caso de un diagnóstico de malformaciones seve-
ras o limitantes de vida, la madre y su pareja experi-
mentan no solamente el shock de la noticia, sino que 
también se enfrentan a la necesidad de abordar una 
serie de decisiones duras [63–65]. Elegir interrumpir el 
embarazo es para muchos un acto en contra de sus 
identidades maternas o paternas, aunque sientan que 
sea la mejor opción para ellos y su bebé [66–68]. Elegir 
seguir con el embarazo y optar por cuidados paliativos 

                                                                    
7 Incluso en el mundo cristiano de la edad media la evidencia 
indica que hubo bastante resistencia contra los dictámenes de 
la iglesia con respecto a la obligación de enterrar los nacidos 
muertos o no bautizados en tierras no consagradas [113,114]. 
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puede permitir la posibilidad de atender al bebé, to-
marse las cosas con más calma y estar mejor prepara-
do para conocer a su hijo/a y despedirse de él/ella [69]. 
Pero también implica enfrentarse a un futuro incierto, a 
la posibilidad de verle sufrir, y de hacerlo en un contex-
to sanitario a menudo no preparado para dar el apoyo 
necesario [70,71]. En cualquier caso, el impacto sobre 
las madres y los padres puede ser severo y emocional-
mente traumático [68,72]. 
 
Asimismo, en un contexto en el cual se entiende que la 
tecnología y la ciencia prometen resoluciones seguras y 
felices, la muerte se entiende en términos de un fracaso 
del sistema. A menudo, se desemboca en cuestiones 
respecto a la práctica clínica, su competencia y la posi-
bilidad o percepción de negligencia [73]. Por otra parte, 
el fuerte énfasis que la sociedad pone en la vigilancia y 
el control del embarazo por parte de la madre significa 
que a menudo la madre entiende que ella ha sido la 
causante de la muerte por algo que ha hecho y, a la 
vez, es común que personas de su entorno le atribuyan 
responsabilidad por la muerte [73]. En este estudio 1 de 
cada 2 mujeres contestó que se sentía al menos par-
cialmente responsable por la muerte. Estas dinámicas 
pueden introducir elementos tóxicos al duelo y a la 
relación con el fallecido, aumentar los sentimientos de 
la injusticia de la muerte a la vez que interfiere en el 
apoyo social y genera desconfianza en el sistema sani-
tario. Subraya la necesidad de procesos de comunica-
ción efectivos y de una investigación completa de la 
muerte, tanto por el efecto que puede tener sobre el 
duelo como la supervisión de la calidad de la asistencia 
médica [74]. 
 
 
La desautorización social del duelo 
 
Una vez producida la muerte, otras dinámicas sociales 
condicionan la experiencia del duelo. La muerte perina-
tal como tabú en la sociedad es una historia larga, 
compleja y muy variable entre culturas, pero a grandes 
rasgos se percibe como un gran estigma en el mundo 
cristiano tras el dictamen de la iglesia católica en el 
siglo V sobre el estatus de los nacidos muertos y no 
bautizados, los cuales estaban condenados al infierno al 
no haber sido absueltos del pecado original. Simplifi-
cando mucho la historia, la iglesia obligó su enterra-
miento en tierras ajenas a su dominio, a menudo sin 
ritual alguno y de manera subrepticia o durante la 
noche, prácticas que estuvieron en vigor hasta media-
dos del siglo XX [52,57,75,76].  
 
Aunque la medicalización de la obstetricia en la prime-
ra mitad de siglo XX hizo una contribución importante 
a la reducción de la mortalidad materna e infantil, se 
reconoce que añadió elementos dañinos para las muje-
res, los cuales fueron especialmente impactantes en los 
casos de muerte perinatal. El traslado del hogar al 
hospital reconfiguró el parto: la mujer adoptó una 

posición tumbada, pasiva y habitualmente paría medio 
consciente o dormida (tras sedación con twilight sleep, 
por ejemplo)  [56,77,78]. Entrelazados con estas prácti-
cas obstétricas estaban los discursos genéricos de la 
sociedad y la psiquiatría de la época sobre la fragilidad 
emocional de las mujeres y la necesidad de protegerlas 
de situaciones estresantes [79,80]. 
 
Estas prácticas obstétricas fueron severamente critica-
das con el paso del tiempo por su efecto iatrogénico 
sobre las parturientas [81]. En el caso de la muerte 
durante el embarazo, el parto o poco después de ello, 
dio lugar a una experiencia surrealista en la cual cuan-
do la mujer se despertaba ya le habían retirado su 
bebé, no lo veía en ningún momento y no había parti-
cipación alguna en las decisiones sobre el destino del 
cuerpo [56]. Era frecuente que dieran de alta a las 
mujeres con el consejo de intentarlo de nuevo y lo más 
habitual era que nadie hablara del tema [58,82]. Los 
testimonios de las mujeres que vivieron la muerte de 
sus bebés de esta manera manifiestan el impacto nega-
tivo sobre sus vidas y en especial las cuestiones recu-
rrentes sobre el destino del cuerpo8. 
 
Aunque actualmente las dinámicas sociales han cam-
biado, todavía las identidades sociales (madre, padre, 
hijo/a) que se habían ido asumiendo y desarrollando a 
lo largo del embarazo son a menudo deconstruidas en 
las interacciones con profesionales sanitarios y en su 
entorno social. Resulta particularmente confuso y dolo-
roso percibir por las acciones, las palabras (especial-
mente, el uso de tópicos) e incluso por el silencio que ya 
no se les considera madre o padre y que su bebé no se 
considera persona. Estas reacciones sociales ante la 
muerte parecen ser contrarias a la fuerte construcción 
social de la identidad materna o paterna y del nonato 
durante el embarazo. Identidades producidas mediante 
practicas tecnocientíficas como las ecografías (imagen, 
género, la salud in utero del bebé), la medicina (control 
y vigilancia del embarazo por parte del sistema sanita-
rio, el entorno social y la gestante), el consumo (ropa, 
muebles, casas, productos de alimentación, intercambio 
de regalos y recursos) y rituales como nombrar al 
hijo/a [40,83,84]. En este sentido el feto o bebé in  es 
social mucho antes de nacer, especialmente si lo pen-
samos en términos del “efecto” que ejerce sobre su 
entorno más que en la ejecución de agencia que aso-
ciamos con la capacidad de una persona (un agente) 
para actuar en el mundo [85]. 
 

                                                                    
8 Una de las principales actuaciones que la asociación Sands 
(UK) ofrecía a los padres y madres en los años 80 y 90 consis-
tía en ayudarles a localizar los lugares donde habían sido 
enterrados sus bebés o el registro de su cremación. Hoy en 
día, en España existen nuevas asociaciones como Madres 
Libélula que han asumido el mismo papel debido a la creciente 
demanda por parte de las madres y padres de información 
para encontrar a sus bebés. 
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Con la muerte, se evidencia la fragilidad de las redes 
sociales que se han tejido alrededor del embarazo y el 
núcleo de la pareja. Su colapso actúa para arrebatar 
los mismos recursos sociales que son necesarios para 
un proceso de duelo sano. Supone no solamente que 
estas madres y padres no pueden compartir su dolor, 
sino también que no existe la posibilidad de hablar de 
su hijo/a y, por tanto, que no pueden cumplir con una 
de las principales obligaciones culturales hacia los muer-
tos: recordarles socialmente. Si hablan de ellos, pueden 
sufrir castigos sociales mediante comentarios diseñados 
para silenciar. Si no hablan de sus hijo/as, se les deshon-
ra [13]. Efectivamente, muchos de estas madres y pa-
dres se sienten atrapados entre la fuerza centrífuga de 
la vida y el duelo y la fuerza centrípeta y menguante de 
la muerte y la sociedad.  
 
Por supuesto no es así para todos y muchas madres y 
padres reciben un buen apoyo de sus familiares y su 
entorno social. Sin embargo, algunos datos de este 
estudio (no publicados en este informe porque sola-
mente trata de la atención sanitaria) ayudan a señalar 
el grado del problema: el 72,9% afirmó sentir que su 
duelo es invisible ante la sociedad; solo 1 de cada 3 
mujeres valoró el apoyo social recibido del entorno 
social cercano (familiares y amigos cercanos) como 
‘alto’ y 1 de cada 5 lo valoró como ‘bajo’, el resto eligió 
la opción de respuesta ‘medio’. Basta con destacar que 
la falta de apoyo social es uno de los principales predic-
tores de resultados negativos en la salud mental y del 
duelo complicado [27,86,87]. 
 
 
Autonomía y necesidad de ser el autor de su propia 
historia 
 
Aunque las prácticas paternalistas en la atención sani-
taria a la muerte intrauterina empezaron a cambiar en 
el mundo anglosajón y en el norte de Europa en los 
años 70, en España solo han empezado a transformar-
se desde mediados de la primera década de este siglo 
[88]. Sin embargo, es necesario destacar que tanto en 
España como en otros países la muerte perinatal sigue 
siendo estigmatizada y las madres y sus parejas a me-
nudo carecen de la atención y apoyo necesarios, aun-
que con mucha variabilidad entre contextos culturales. 
 
El duelo se beneficia cuando la relación con el fallecido 
es positiva antes y después de la muerte [89]. Cuando 
la atención sanitaria no facilita información y apoyo 
para la toma de decisiones sobre los cuidados del bebé 
después del parto (de ver y pasar tiempo con él/ella, 
tomar fotografías y o conservar otros recuerdos físicos 
y de decidir sobre su destino/disposición), puede actuar 
estropeando en parte la relación entre madre/padre e 
hijo/a porque se les niega la posibilidad de ejercer 
como padres y cumplir con sus obligaciones paternales 
de cuidarle y protegerle. Es en este sentido que la gran 
mayoría de las madres y sus parejas afirman que ver y 

pasar tiempo con su hijo/a fue muy positivo para su 
duelo [90]. No obstante, desde la perspectiva de la 
atención sanitaria, el objetivo principal es asegurar, en 
base al apoyo y la empatía, un proceso de toma de 
decisiones plenamente autónomo y adecuado para sus 
necesidades y creencias, no asegurar que vean a su 
bebé.  
 
Partiendo de estas tres características y contextos 
sociales, se puede entender el alto potencial para la 
manifestación de una “mala muerte” en el contexto de 
la muerte perinatal. Podemos conjeturar que su fuerte 
impacto sobre la salud mental se relaciona con la expe-
riencia de una muerte inesperada y emocionalmente 
traumática, sentimientos de culpa y de culpabilizar, y su 
estatus de tabú, el cual desemboca en el estigma y en 
una ausencia de apoyo social y sanitario, y en especial, 
en remordimientos sobre las decisiones tomadas. Por 
otra parte, mientras que nada puede preparar a una 
mujer o su pareja para la muerte de un hijo/a, es evi-
dente que la sociedad puede hacer mucho para aliviar 
un poco su sufrimiento y no agravarlo.  
 
Cuando los cuidados animan a la autonomía y apoyan 
a las madres y a los padres en la práctica de rituales 
meliorativos, muchos llegan a hablar de la belleza de la 
experiencia en el hospital, de los aspectos transformati-
vos del duelo y la muerte, o incluso de sus beneficios, 
aunque no necesariamente encuentran un sentido en 
ello. Aunque esto no es así para todos y es importante 
no ser determinista en la manera de entender a estas 
familias.  
 
 
Buenas práct icas en la atención sanitaria 
 
Es a este contexto cultural al que se dirige esta investi-
gación de manera que se indague sobre la calidad de 
la atención de los profesionales en casos de muerte 
intrauterina en el sistema sanitario español.  
 
Durante los últimos 50 años, activistas, profesionales e 
investigadores han colaborado para establecer una 
serie de buenas prácticas respecto a la atención al 
duelo y a la atención clínica. Estas incluyen las referidas 
acciones respecto al cuidado del bebé y el ritual. En el 
contexto clínico las recomendaciones apuntan hacia un 
parto vaginal, un buen control del dolor, la no adminis-
tración de sedantes y a la investigación completa de la 
causa de la muerte, entre otras (véanse capítulos 7-9); 
siempre que se respete la decisión de la mujer y, cuan-
do es relevante, la de su pareja. 
 
Abarcando estas prácticas existen una serie de princi-
pios en la atención. En primer lugar, la necesidad de 
acercarse a la mujer y a su pareja para saber lo que 
significa para ellos. La empatía y sensibilidad permiten 
el desarrollo de una relación de confianza y la presta-
ción de una atención individualizada. La información 
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adecuada y el apoyo en la toma decisiones, sobre todo 
en los aspectos relacionados con la atención (clínicas y 
rituales), ayudan a restaurar un poco el sentido de 
control sobre una situación muy estresante y, como 
consecuencia, a reducir la ansiedad [91].  
 
Si volvemos a la idea del duelo como narrativa, es 
evidente que los acontecimientos del hospital forman el 
principio de una nueva historia. Cuando, en el futuro, 
las madres y los padres reflexionen sobre esta expe-
riencia nos podemos preguntar: ¿tendrán recuerdos de 
profesionales sanitarios empáticos y sensibles, o lo 
contrario?, ¿pensarán que su hijo/a nació en un contex-
to respetuoso y tranquilo?, ¿sentirán que fueron real-
mente los protagonistas de su propia historia?, ¿estarán 
contentos con las decisiones que tomaron o tendrán 
remordimientos y sentirán que las decisiones fueron 
impuestas?, ¿la atención habrá reforzado sus identidades 
o actuado como para deconstruirlas?, ¿las acciones 
llevadas a cabo en el hospital tuvieron un efecto positi-
vo en la relación con su hijo/a o introdujeron elementos 
tóxicos y difíciles de resolver? 
 
 
A grandes rasgos, el estudio pretende contestar estas 
preguntas. Pero, ¿por qué es necesario?  
 
Para empezar, el desarrollo de la atención sanitaria a la 
muerte y al duelo perinatal es bastante incipiente en 
España. Apareció en las estrategias nacionales de salud 
reproductiva por primera vez en 2011 [92] y son pocas 
las comunidades autónomas que han desarrollado 
protocolos de actuación [93,94]. A la hora de iniciar 
este proyecto, en 2011, solo se habían realizado cuatro 
estudios investigativos sobre la muerte perinatal, de los 
cuales dos de ellos trataban de las experiencias de los 
profesionales sanitarios [88,95–97]. Ningún estudio 
había abordado el tema en el ámbito nacional. 
 
Impulsado por la asociación Umamanita, el informe 
nació de la necesidad de abordar esta gran laguna de 
conocimiento sobre las experiencias de las mujeres y 
sus interacciones con el sistema sanitario. El estudio 
representa el primer intento de medir la calidad de la 
atención en el ámbito nacional y se espera que su 
publicación ayude a hacer una evaluación comparativa 
y a identificar áreas para implementar mejoras y para 
priorizar el desarrollo de nuevas estrategias de aten-
ción y de formación. 
 
Cabe destacar que cualquier esfuerzo por humanizar la 
atención a estas mujeres y sus familias depende en gran 
medida de los profesionales sanitarios que les atienden. 
Aunque este estudio no se dirige a sus experiencias, se 
reconoce que para ellos la muerte perinatal conlleva un 
coste psicológico y social, especialmente en la ausencia 
de formación y sistemas de apoyo [96,98–100].  
 
 

La estructura del informe 
 
El primer capítulo del informe detalla los objetivos 
generales y la metodología. El capítulo 2 se enfoca en 
las percepciones de las mujeres acerca de sus interac-
ciones con los profesionales sanitarios, atendiendo a 
temas de información, empatía y toma de decisiones. 
Los capítulos 3, 4 y 5 se dirigen a la atención centrada 
en el duelo: el contacto con el bebé fallecido después 
del parto, la conservación de objetos de recuerdos y 
fotografías y la disposición del cuerpo. El capítulo 6 
atiende a las impresiones de las mujeres sobre el diag-
nóstico y su estancia en el hospital. Los capítulos 7, 8 y 
9 se centran en prácticas clínicas: el parto, la adminis-
tración de sedantes y la investigación de la muerte. En 
el capítulo 10 se presenta un resumen y una serie de 
conclusiones generales. 
 
 
Nota personal 
 
Finalmente, creo que es pertinente exponer que he 
llegado a pasar siete años investigando este tema y 
dirigiendo este proyecto por un motivo personal: el día 
30 de enero de 2007 murió mi sobrina Uma, primera 
hija de mi hermana Jillian y su pareja Juan (fundadores 
de Umamanita). Como muchos otros, sabía lo mínimo 
sobre la muerte perinatal y, mientras que no sentí pasar 
un duelo por la muerte de Uma, fui testigo de su fortí-
simo impacto en la vida de mi hermana y de su pareja. 
También he sido testigo de cómo su muerte dio lugar 
al nacimiento de una asociación que ha llegado a las 
vidas de tantas familias y profesionales sanitarios: un 
ejemplo del poder transformativo de la muerte en las 
vidas de los supervivientes y, con ello, de la sociedad.  
 
Ser investigador con una conexión personal al objeto 
del estudio introduce ciertas cuestiones respecto a la 
objetividad, pero mi formación en la metodología de las 
ciencias sociales me ha enseñado que en gran medida 
todo es personal; y si no lo es al principio a menudo es 
así al final. Por tanto, parto de la idea de que no po-
demos ser verdaderamente objetivos en nuestro traba-
jo, pero sí tenemos la capacidad de la reflexividad y la 
metodología adecuada para guiarnos en la elaboración 
de proyectos científicamente rigurosos. Ser transparen-
te sobre los procesos metodológicos permite a los 
lectores a decidir por sí mismos el valor de los resulta-
dos y las conclusiones.  
 
Finalmente, destacar que esta investigación ha sido 
posible con la colaboración y los esfuerzos de más 50 
personas, incluyendo madres y padres, activistas, profe-
sionales sanitarios, investigadores, profesores y filólogas 
todas y todas trabajando de forma voluntaria, Estare-
mos eternamente agradecidos con cada uno de ellos y 
ellas.  
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1. OBJETIVOS Y METODOLOGÍA 

 

   

   

Objetivos 
 
El objetivo principal del estudio fue analizar la calidad 
de la atención sanitaria en casos de muerte intrauterina 
durante la estancia hospitalaria, atendiendo a los prin-
cipales componentes de la atención, tales como: el 
diagnóstico y la comunicación de la muerte, la atención 
al parto, la administración de sedantes, el contacto post 
mortem con el bebé, la conservación de objetos de 
recuerdo y fotografías, la disposición del cuerpo, la 
investigación de la muerte (la autopsia y los estudios de 
patología), además de las interacciones con el personal 
sanitario. 
 
Para profundizar en este objetivo general, el estudio 
pretende ahondar en cada componente de la atención 
mediante la medición de la calidad objetiva y subjetiva: 
 
 
1) La medición de la calidad objetiva de la atención 
 
Respecto a cada componente de la atención, el estudio 
se propone establecer una serie de medidas objetivas 
de referencia que permitan determinar la situación 
actual de la atención, así como realizar un análisis 
comparativo entre el sistema sanitario español y el de 
otros países de referencia. Algunos ejemplos de medi-
das objetivas son: la proporción de madres y padres 
que ven a su bebé después del parto, el porcentaje que 
sale del hospital con una fotografía, el porcentaje de 
mujeres acompañadas durante el parto, etc. Al princi-
pio de cada capítulo se detallan los objetivos específicos 
de cada área de estudio. 
 
 
2) La medición de la calidad subjetiva de la atención  
 
Teniendo en cuenta la importancia de las experiencias 
vividas, fenomenológicas o subjetivas, el estudio esta-
bleció como subobjetivo acercarse a las percepciones 
de las mujeres con respecto a i) sus interacciones con el 
equipo de médicos y el de enfermería/matronería; ii) la 
provisión de información; iii) los procesos relacionados 
con la toma de decisiones, tales como la decisión de 
tener contacto con el bebé o el tipo de parto; y iv) los 
procedimientos y la coordinación de la atención.  
 
Complementariamente a este subobjetivo, otra de las 
metas consistió en establecer una medida global de la 
calidad de la atención desde el punto de vista subjetivo, 
en este caso la “satisfacción con la atención” y la “dis-
posición a recomendar el hospital a otras ma-
dres/parejas”. Además, con el fin de indagar en el signi-
ficado de la satisfacción con la atención y ahondar en 
las medidas (objetivas o subjetivas) que tienen mayor 

influencia sobre ello, el objetivo final fue desarrollar y 
validar una escala subjetiva de la calidad de la atención 
en casos de muerte intrauterina que se pueda imple-
mentar en futuros estudios o a nivel hospitalario. Sin 
embargo, en este informe no se presenta la validación 
de la escala, únicamente se expone un análisis de las 
variables que más influyen en el grado de la satisfac-
ción. 
 
 

Metodología 
 

Población del estudio 
 
Aunque el periodo perinatal abarca la gestación y la 
etapa neonatal, desde un principio el estudio se limitó a 
casos de muertes durante el embarazo. Hubo dos 
motivos principales para esta decisión. Primero, un 
instrumento capaz de abordar ambos periodos en 
detalle tendría que ser extremamente complejo. Se-
gundo, mientras que ya existían estudios sobre la aten-
ción a casos de muerte neonatal, nunca se había reali-
zado un estudio de ámbito nacional que contemplara 
las experiencias de las mujeres tras la muerte intraute-
rina en el contexto del sistema sanitario español. 
 
La definición del comienzo del periodo perinatal varía 
según el país, pero la definición más aceptada a nivel 
global es la de la Organización Mundial de Salud 
(OMS): comienza con las 22 semanas de gestación [1]. 
El motivo para esta definición, y otras similares, es la 
potencial viabilidad del bebé a esta edad gestacional en 
el caso de un parto prematuro, aunque sea marginal. 
En cuanto al análisis estadístico de la mortalidad perina-
tal, cuando organismos como Peristat hacen análisis 
comparativos entre países utilizan el periodo que co-
mienza a las 28 semanas porque los datos entre las 
semanas 22 y 27 son poco fiables [1]. En España, se 
puede decir que el periodo perinatal comienza legal-
mente con las 26 semanas (o 180 días) porque es la 
edad gestacional a partir de la cual es obligatorio 
inscribir una muerte fetal en el Registro Civil (Ley del 8 
de junio 1957) y, como veremos a lo largo del informe, 
es un parámetro importante para los servicios sociosa-
nitarios y legales, ya que influye mucho en la atención. 
 
La relevancia de estas definiciones biométricas para la 
definición de la población del estudio es cuestionable 
principalmente porque la atención aborda los cuidados 
proporcionados a una madre y su familia en proceso 
de duelo o pérdida, además de la atención clínica (ej. 
parto o investigación de la muerte). Es decir, la aten-
ción es, por lo general, psicosocial en casos normales 
de muerte intrauterina sin morbilidad maternal [2]. 
Aunque existe cierto desacuerdo sobre el impacto de la 



1. Introducción y metodología 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 3 

edad gestacional en la intensidad del duelo, las investi-
gaciones demuestran que existe mucha variabilidad 
entre casos, y que la edad gestacional no es un predic-
tor muy fiable del duelo1. En realidad, la variabilidad 
entre casos con características aparentemente similares 
es típica en todo tipo de duelo [3,4]. En este sentido, la 
viabilidad del feto o el marco legal del país, definidos 
por la edad gestacional, es poco relevante para la 
vivencia del duelo (véanse la introducción para am-
pliar). 
 
No obstante, con el paso de los trimestres existen 
ciertas limitaciones prácticas en cuanto a la uniformidad 
de la atención sanitaria ante la pérdida intrauterina. 
Una revisión de la literatura y las buenas prácticas 
señala que la mayoría de las intervenciones clínicas 
(patología, parto) y psicosociales (contacto post mor-
tem, objetos, disposición) son semejantes a partir del 
segundo trimestre. Dentro de este marco de variables, 
y tras consultar con varias asociaciones de apoyo, 
madres y padres y profesionales sanitarios, decidimos 
establecer un rango de edad gestacional mayor o igual 
a 16 semanas. 
 
En cuanto a qué clases de muerte intrauterina hay que 
incluir en el estudio, en base a la literatura sobre las 
experiencias de duelo y las recomendaciones para la 
atención sanitaria, decidimos incluir tanto muertes 
intrauterinas súbitas (embarazos únicos y múltiples) e 
intrapartum como terminaciones legales por motivos 
médicos, tales como amenaza a la salud de la madre, 
casos de malformaciones severas o limitantes de la vida 
y reducción selectiva del embarazo [5–8]. 
 
En cuanto a quién entrevistar, es evidente que las expe-
riencias de la madre y el padre o pareja son muy rele-
vantes para un estudio de esta índole. Sin embargo, en 
el contexto de los objetivos de la investigación, de 
establecer puntos de referencia para la calidad de la 
atención, además de que es el primer estudio de este 
tipo en el territorio nacional, tomamos la difícil decisión 
de limitar el estudio a las mujeres. Sin duda, un estudio 
que se dirige a las experiencias de los padres es nece-
sario y debería ser una prioridad. 
 
En cuanto al tiempo transcurrido desde la muerte o la 
pérdida y a la hora de rellenar la encuesta, el estudio, 
en un principio, no imponía límites al tiempo ya que, 
tras consultar con las asociaciones de apoyo, era evi-
dente que podría ser importante para algunas madres 
tener la posibilidad de contar su historia aunque fuera 
mediante un instrumento cuantitativo. Sin embargo, el 
trascurso de los años es un factor importante tanto 
para la relevancia de los datos de cara a la situación 
actual de la calidad de la atención, como para la capa-
cidad de recordar el detalle de las interacciones con los 
sanitarios. Aunque la encuesta no impuso límites de 
años, para el propósito del análisis presentado aquí se 
ha limitado el estudio a los casos de 5 años anteriores 
                                                                    
1 Algunos estudios no encuentran una relación significativa 
entre la intensidad del duelo y la edad gestacional [38,43–47] 
y otros sí [48–52]. Sin embargo, todos encuentran mucha 
variabilidad entre casos y la edad gestacional no suele ser un 
indicador de duelo que explica mucha de la varianza entre 
casos [53]. 

al momento de la participación (véase más abajo la 
sección sobre fortalezas y limitaciones para más deta-
lles). 
 
Por consiguiente, la población del estudio se define por 
mujeres que sufrieron una muerte intrauterina o inte-
rrupción voluntaria del embarazo por motivos médicos 
en el sistema sanitario español dentro de los 5 años 
anteriores al momento de rellenar el cuestionario. 
 
 

Desarrollo del instrumento 
 
Para alcanzar los objetivos, se desarrolló un cuestiona-
rio mediante un proceso exhaustivo que duró casi un 
año y medio, el cual pasó por varias fases: 
 
Una revisión de la literatura académica de investigación 
y guías de atención relacionados con los siguientes 
temas: a) los aspectos clínicos y psicosociales de la 
atención sanitaria en casos de muerte perinatal e inte-
rrupción del embarazo por motivos médicos; b) el 
duelo y la experiencia vivida de la muerte perinatal; c) 
metodología: estudios cuantitativos en ámbitos online; 
d) el desarrollo y diseño de escalas psicométricas para 
la medición de la calidad de servicios y satisfacción con 
la atención. 
 
Entrevistas cualitativas exploratorias con expertos (1 
asociación de apoyo, 2 matronas y 1 psiquiatra) y ma-
dres y padres (2 entrevistas con parejas en su hogar y 1 
con una madre por Skype). En estas entrevistas se 
abordó tanto la experiencia personal de la muerte 
perinatal como los procedimientos de la atención. 
Todas las entrevistas fueron realizadas por Paul Cas-
sidy. El investigador principal también asistió a cursos de 
formación impartidos por Umamanita y reuniones de 
planificación con otras asociaciones de apoyo. 
 
Desarrollo del borrador del cuestionario, validación del 
contenido, entrevistas cognitivas, traslado a la plata-
forma digital y pilotos. Paralelamente a la revisión de la 
literatura se desarrolló un borrador del instrumento en 
varias fases y en colaboración con Umamanita, la enti-
dad promotora. El proceso de validación del contenido 
del borrador se hizo formando un panel de expertos 
compuesto por 8 madres y padres y 11 profesionales 
sanitarios (enfermeras, matronas, neonatólogos y psicó-
logos) y se realizó en dos partes diferenciadas: 
 
1) Primera, para la revisión general del cuestionario se 
mandó una copia de este al panel de expertos con el 
fin de que aportasen comentarios, sugerencias de cam-
bios o redacción, eliminación o adición de elementos. 
 
2) Segunda, para el desarrollo de la escala psicométrica 
de medición de la calidad de la atención subjetiva se-
guimos recomendaciones de la literatura [9–15]. En 
primer lugar, elaboramos una lista inicial con 54 ítems 
potenciales y la mandamos al panel de expertos para 
su validación. Estos tuvieron que valorar la importancia 
de cada ítem (en una escala tipo Likert) y hacer suge-
rencias con el fin de añadir o eliminar ítems, si les pare-
cía pertinente. El resultado final de este proceso fue una 
lista amplia de 33 ítems para su inclusión en la batería, 
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además de otras dirigidas a la toma de decisiones 
respecto al contacto post mortem con el bebé. 
 
Antes de trasladar el instrumento a la plataforma onli-
ne se hicieron entrevistas cognitivas con tres parejas 
[16,17] que duraron aproximadamente una hora. En las 
cuales se abordó el cuestionario completo y se comen-
tó cualquier duda para profundizar en el significado de 
cada pregunta y para asegurar que la interpretación de 
la pregunta coincidía con su intención.  
 
Tras aprobar el borrador, se trasladó el cuestionario, 
compuesto por 106 preguntas y más de 400 variables, a 
la plataforma online (Limesurvey), lo que permitía el 
uso de la lógica de saltos, la presentación aleatoria de 
los ítems en las baterías (para evitar sesgos y cansancio 
del entrevistado), el control de acceso por IP, la posibi-
lidad de que las entrevistadas pudieran guardar sus 
respuestas y continuar en otro momento, el control de 
la duración de la entrevista, entre otras funciones. 
 
Finalmente, el piloto de la versión online pasó por otros 
3 pasos. Primero, una prueba de funcionamiento reali-
zada por 3 madres. Segundo, 18 entrevistas a madres 
con diversos tipos de pérdida, así como semanas de 
gestación, en las cuales, al final de cada sección, la 
entrevistada tenía la oportunidad de hacer comentarios 
sobre el funcionamiento del cuestionario. Finalmente, 3 
entrevistas para corroborar la versión final tras los 
cambios introducidos en base a los 18 pilotos.  
 
Además de incluir medidas objetivas y subjetivas de la 
atención, el cuestionario recogía datos sobre el perfil 
socioeconómico y demográfico (edad, nivel de estudios, 
ocupación, etc.), el historial de la maternidad (si fue el 
primer embarazo, si ya tenía hijos o pérdidas anterio-
res, etc.) y el historial de la muerte/pérdida (la edad 
gestacional, clase de muerte, complicaciones durante el 
embarazo, etc.). 
 
La introducción del cuestionario explicaba el propósito 
del estudio y su naturaleza anónima. Al final del cues-
tionario, cada entrevistada tenía la posibilidad de dejar 
sus datos de contacto (nombre y e-mail) en el caso de 
que quisiera recibir una copia del informe final (en el 
cual reafirmamos la naturaleza anónima del estudio). 
 
El cuestionario final se puede ver en el Anexo 1. 
 
 

Diseño del muestreo y trabajo de  
campo 
 
 
Diseño del muestreo 
 
Para un proyecto de este tipo existen varias posibilida-
des para diseñar el método de muestreo y el trabajo de 
campo. Una posibilidad podría haber sido colaborar 
con distintas Consejerías de Salud y un conglomerado 
de hospitales para desarrollar un marco muestral estra-
tificado y emplear entrevistas por correo o en persona. 
Sin embargo, la complejidad y los recursos necesarios 
para implementar un estudio de este tipo no fue viable 

en el contexto de un proyecto de índole voluntario y 
externo al sistema sanitario. 
 
En realidad, la única opción abierta al proyecto fue la 
implementación de un muestreo de conveniencia o 
“bola de nieve”, en el cual los sujetos se autoseleccio-
nan [18]. Este método es similar a otras investigaciones 
que han abordado la calidad de la atención en casos 
de muerte perinatal y las experiencias vividas del duelo 
[19–22].  
 
Realizar entrevistas online presentaba varias ventajas y, 
por supuesto, algunos inconvenientes. El problema 
principal de un muestreo no-probabilístico es la imposi-
bilidad de calcular un nivel de confianza (error) al no 
poder generalizar los datos por probables errores de 
cobertura [23].  
 
Por otra parte, el método de “bola de nieve” es espe-
cialmente útil para hallar sujetos de investigación que 
normalmente son difíciles de encontrar [24], como en el 
caso de investigar sobre un tema como la muerte 
perinatal, una población relativamente pequeña y un 
tema socialmente tabú [25].  
 
Asimismo, en España, a la hora de emprender este 
estudio, la tasa de uso diario o semanal de internet de 
las mujeres entre 16 y 44 años estaba entre el 78% y el 
94% pero, aunque las altas tasas del uso de la red 
fuesen alentadoras, hay que reconocer que el error de 
cobertura básica estuvo en torno al 6%-25% y que, con 
toda probabilidad, este error fue mayor entre los estra-
tos de población más marginados, los cuales presentan 
cifras de mortalidad perinatal más altas [26]2. 
 
Finalmente, la naturaleza anónima de la entrevista 
online significa que es una técnica adecuada para este 
tema de investigación, ya que los participantes en estu-
dios online suelen revelar más detalles sobre temas 
socialmente estigmatizados, como la salud, el uso de 
drogas o el comportamiento sexual, por dar unos 
ejemplos [27]. 
 
En la sección sobre las limitaciones y fortalezas del 
estudio, más abajo, analizamos con más detalle la posi-
bilidad de generalizar los resultados del estudio y la 
cobertura de la muestra final. 
 
 
La cadena de referencia y el trabajo de campo  
 
Para llevar a cabo un estudio empleando la técnica de 
“bola de nieve”, se construyó una cadena de referencia, 
en este caso compuesta por profesionales sanitarios, 
asociaciones sin ánimo de lucro, grupos de apoyo y 
administradores de blogs. Durante el periodo del traba-
jo de campo se emplearon las siguientes tácticas para 
contactar con participantes: 
 

• Anuncios con enlace directo en la página 
principal de Umamanita y entradas en el blog 

                                                                    
2 Elaboración propia a partir de los microdatos de muertes 
fetales y nacimientos del Instituto Nacional de Estadística 
(2015). 
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de “Superando un Aborto”. 
• Uso de anuncios en el muro y de la herra-

mienta de eventos en la página de Facebook 
de Umamanita. 

• E-mails a los listados de contactos de ma-
dres/padres. 

• E-mails al listado de profesionales sanitarios 
de Umamanita. 

• La publicación de una nota de prensa que tu-
vo bastante cobertura en la prensa digital 
(eleconomista.es, portalesmedicos.com, lain-
formación.com, alicanteactualidad.com, ibe-
roamerica.net y elmundodigital.es). 

 
El trabajo de campo duró tres años (desde el 24 junio 
2013 hasta el 29 junio 2016). Durante este tiempo, para 
disminuir el error de cobertura y evitar posibles sesgos, 
se controló el muestreo mediante un seguimiento en 
tiempo real del perfil de la muestra pudiendo, por 
ejemplo, observar una infrarrepresentación en ciertas 
comunidades autónomas, por lo que se intentó promo-
cionar la encuesta con más vigor en estas localidades. 
 
 

Depuración de datos y encuestas 
abandonadas 
 
Durante el periodo del trabajo de campo, se rellenaron 
1.082 encuestas. Sin embargo, después del proceso de 
depuración de datos, el número de casos válidos se 
situó en 929, de las cuales 796 fueron cumplimentadas 
dentro de un periodo de 5 años previos a finalizar la 
encuesta. 
 
En la tabla 1 se puede observar el motivo por el que se 
eliminaron 153 casos, la mayoría de los cuales (89 
casos) porque eran ajenos a la población (muertes 
neonatales, casos en el extranjero, etc.). La tabla 2 
expone el año en el que cumplimentaron la encuesta. 
 
En total, 632 encuestas fueron iniciadas y abandonadas. 
La tabla 3 expone la duración de la interacción con el 
cuestionario antes de abandonarlo. En la tabla 4 se 
presenta un análisis del abandono según la última pre-
gunta contestada. En casi la mitad de los abandonos 
apenas hubo interacción significativa con el cuestiona-
rio. Respecto al resto de los abandonos, era más pro-
bable que fuesen muertes intrauterinas de entre 16 y 19 
semanas y casos de más de un año desde de pérdi-
da/muerte. Dado que el cuestionario es muy detallado 
puede que resultara difícil de rellenar o que, debido a la 
naturaleza sensible del tema, resultara duro para algu-
nas participantes. 
 
 

Análisis de datos 
 
El archivo final contiene datos nominales/categóricos, 
ordinales/intervalo (de tipo escala), continuos (ej. edad) 
y cualitativos (respuestas a preguntas abiertas y del tipo 
‘otro’ en preguntas categóricas). El análisis generaba 
resultados univariados, bivariados y multivariados, 
según las necesidades del objetivo de la investigación. 
 

En todos los casos de análisis bivariado y multivariado 
se estableció un nivel alfa para la determinación del 
significado estadístico de la prueba de p <0,05. 
 
Pruebas no-paramétricas de independencia entre 
variables 
 
En el caso de análisis bivariado y no-paramétrico (dis-
tribución no normal), con el propósito de probar la 
independencia de variables categóricas, el análisis em-
pleó Chi-cuadrado de Pearson o la corrección de con-
tinuidad de Yates en el caso de tablas de contingencia 
de 2x2. En todos los casos se probó por el recuento 
esperado mínimo de 5 en cada celda [28,29]. Además 
de emplear un nivel alfa de p <0,05, todas las pruebas 
de independencia que resultaron en un rechazo de la 
hipótesis nula fueron analizadas para determinar su 
tamaño de efecto según el criterio establecido por 
Cohen [30]. En el caso de tablas de contingencia de 
2x2 se usó el coeficiente de Phi y en tablas más grandes 
el coeficiente de V de Cràmer. Los criterios de interpre-
tación del tamaño de efecto de ambos coeficientes, 
como medida del poder estadístico, están expuestos en 
la figura 1.  
 
 

Figura 1. Criterio de interpretación del tamaño de efecto 
de poder estadístico [30] 

Grados de 
l ibertad (df) 

Tamaño de efecto 

Pequeño Medio Grande 

1 ,10 ,30 ,50 
2 ,07 ,21 ,35 
3 ,06 ,17 ,29 
4 ,05 ,15 ,25 
5 ,04 ,13 ,22 

    
    

 
 
Análisis multivariado  
 
Con el propósito de identificar variables predictoras o 
explicar la varianza entre grupos, y con el fin de anali-
zar la relación entre variables dependientes (ej. la satis-
facción con la atención o el contacto post mortem con 
el bebé) y una serie de variables independientes (ej. 
sociodemográficas, historial de maternidad o variables 
asociadas con la atención), el método de análisis varia-
ba según la naturaleza de la variable dependiente. En el 
caso de usar una variable dependiente ordinal medida 
en una escala (ej. satisfacción), el análisis empleaba 
regresión múltiple, mientras que en el caso de usar una 
variable dependiente dicotómica, el análisis se valió de 
la regresión logística binaria. En ambos tipos de análisis 
se asumían una serie de supuestos con respecto al 
tamaño de la muestra, el método de regresión, la rela-
ción entre las variables independientes (correlación, 
multicolinealidad y singularidad) y la existencia de valo-
res atípicos, normalidad y homocedasticidad. 
 
 
Regresión múltiple 
 
Los requerimientos para el tamaño de la muestra de-
penden de la necesidad de poder, el nivel alfa, número 



1. Introducción y metodología 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 6 

de variables predictoras y el tamaño de efecto espera-
do. El formulario de Tabachnick y Fidell [31] recomienda 
N > 50 + 8m, donde m es igual al número de variables 
independientes (VIs), es decir, si tienes 5 VIs necesitas 90 
casos. El tamaño de la muestra de este estudio (n=796) 
supera estas indicaciones e incluso los criterios más 
restrictivos, en casos de análisis escalonado, 40 casos 
por cada VI [29]. La elección del método o estrategia 
de análisis (estándar, escalonada o secuencial) variaba 
según la intención del análisis [29,31]. 
 
Con referencia a la relación entre IVs, seguimos el 
criterio de análisis exploratorio y eliminamos variables 
con correlación muy baja (<0,3) o muy alta (>0,7). 
Para verificar la multicolinealidad repasamos los valores 
de Tolerancia inferiores a 0,10 y el Factor de Inflación 
de la Varianza (FIV) fijándonos en los valores superiores 
a 10 [29]. 
 
Para valorar el efecto de valores atípicos se emplearon 
una serie de estrategias, tales como los diagramas de 
dispersión y pruebas de probabilidad de distribución 
normal, verificando los casos con valores residuales 
estándar de >+3,3 o <-3,3. También se usaron diag-
nósticos como el cálculo de distancia de Mahalanobis y  
se identificaron valores atípicos según la tabla de refe-
rencia de Tabachnick y Fidell [31].  
 
 
Regresión binaria logística 
 
Cuando la variable dependiente (VD) es categórica, es 
preciso usar la técnica de regresión logística binaria 
(RLB)/multinomial para evaluar la probabilidad de 
pertenecer a un grupo u otro, según una serie de va-
riables independientes (VI), que pueden ser categóricas 
o continuas. Asimismo, proporciona un baremo de la 
importancia relativa de cada variable predictora y la 
interacción entre ellos [29]. En este sentido, la RLB es 
más flexible que la regresión múltiple y el método no 
hace suposiciones sobre las distribuciones de las varia-
bles predictoras, las cuales no tienen que tener una 
distribución normal, relación lineal o una varianza igual 
entre grupos [31]. 
 
De modo similar, es importante que las variables pre-
dictoras (VIs) estén seleccionadas en base a un modelo 
teórico sólido y que no presenten correlaciones dema-
siadas altas [31]. El tamaño de la muestra necesaria 
para la regresión logística es complejo y existe poco 
acuerdo, pero Peduzzi et al [32] recomiendan N = 10 k 
/ p, donde p es igual a la proporción más pequeña de 
casos negativos o positivos en la población y k el núme-
ro de covariates (IVs). En cualquiera de los escenarios 
en el que usamos la regresión logística el tamaño de la 
muestra supera estas indicaciones. 
 
En cuanto a la interpretación del significado del resulta-
do de la regresión, exponemos la ‘bondad del ajuste’, 
estableciendo un alfa de p <0,05, el Chi-cuadrado, la 
máxima probabilidad, la bondad del ajuste de Hosmer 
y Lemeshow (p >0,05), varianzas del R cuadrado de 
Cox y Snell y de Nagelkerke, además de la proporción 
de casos correctamente clasificados en el bloque 0 y en 
el bloque final. Con el fin de revisar valores atípicos, 

llevamos a cabo un análisis caso por caso, aplicando los 
valores ZResid <-2,5 o >2,5 [29]. 
 
 
Segmentación y decisión de árbol - CHAID 
 
La segmentación mediante la técnica de árbol de deci-
sión clasifica casos en grupos interrelacionados según 
un algoritmo. Es un método estadístico que cae entre lo 
descriptivo y predictivo [33].  
 
En este estudio usamos está técnica con tres propósitos. 
Primero, como una manera ágil de explorar las rela-
ciones entre variables y para centrar qué resultados se 
podrían presentar en el informe en caso de detectar 
dependencia entre numerosas variables en el análisis 
bivariado. Segundo, por su capacidad para discernir 
entre puntos de una escala [33], permitió decidir cómo 
aglutinar variables del tipo ordinal (escala Likert de 5 
puntos) en dos grupos. En este caso es necesario saber 
si agrupar el punto neutro (ni de acuerdo ni en 
desacuerdo) en el lado ‘desacuerdo’ o ‘acuerdo’. Por lo 
general el análisis identificó que el punto neutro estuvo, 
estadísticamente hablando, más cercano al lado negati-
vo que al positivo. Por lo que cuando se presenta un 
análisis de variables colapsados en dos grupos, estos 
son: 1) De acuerdo o 2) En desacuerdo/neutro. 
 
Aunque existen varios tipos de árbol de decisión 
(CART, C5,0) en este estudio empleamos CHAID, uno 
de los más antiguos y menos sofisticados, precisamente 
porque el tipo de análisis no es complejo, la técnica es 
fácil de usar y es fiable [33].  
 
Finalmente, esta técnica resultó útil, en el capítulo 7 que 
trata con la administración de sedantes. En este caso 
un análisis de regresión logística arrojó un modelo 
demasiado débil pero el uso de CHAID permitió distin-
guir entre agrupaciones de casos e identificar qué cir-
cunstancias están más asociadas con la administración 
de sedantes. 
 
 
Fiabilidad de las escalas 
 
En este estudio no presentamos análisis de escalas o su 
fiabilidad, solamente unos resultados exploratorios 
entre las VIs procedentes de escalas y VDs (ej. satisfac-
ción o contacto post mortem). En el cuestionario son 5 
escalas o baterías de afirmaciones (ítems) sobre la 
experiencia de la atención: 
 
• Diagnóstico (técnico y afectivo) - 8 ítems. 
• Contacto con el bebé - proceso de ver - 5 ítems. 
• Interacciones con el personal sanitario (afectivo) - 

12 ítems. 
• Procedimientos y coordinación de la atención y 

competencia de los profesionales (técnico) - 13 
ítems. 

• Información (técnico) - 6 ítems. 
 

Los resultados del análisis de consistencia interna, em-
pleando el alfa de Cronbach están entre bueno y exce-
lente [34]. En realidad, el resultado de la escala dirigida 
a las interacciones con los profesionales es probable-
mente un poco alto y refleja el hecho de que algunos 
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ítems están midiendo, estadísticamente, la misma cosa 
(tabla 5). En otras publicaciones trataremos estas esca-
las detalladamente y presentaremos propuestas para 
su uso en base al análisis factorial. 
 

 
Perfil de la muestra, limitaciones y  
fortalezas del estudio 
 
Como hemos dicho, la base de análisis de este estudio 
son los 796 casos en los que la muerte ocurrió durante 
los 60 meses previos a cumplimentar la encuesta. Los 
detalles de la muestra final están expuestos en las ta-
blas 6-10. Cabe destacar que la muestra incluye casos 
de más de 200 hospitales, públicos y privados, y repre-
sentación de todas las comunidades autónomas y 50 de 
las 52 provincias, siendo las excepciones Palencia y 
Melilla.  
 
 
Historial maternal antes de la pérdida/muerte 
 
Respecto a la historia materna y del embarazo, el 
53,5% de las mujeres fueron primigrávidas y el 31,8% ya 
tenían hijos vivos (comparado con una media de 35,9% 
en los datos nacionales para los años 2010-2015 [26]). 
El 24,8% habían sufrido una pérdida anterior siendo la 
mayoría pérdidas en el primer trimestre aunque en el 
5,2% de los casos la madre había sufrido una pérdida 
en el segundo o tercer trimestre y en 4 casos murió un 
hijo o hija en el periodo neonatal (tabla 7). 
 
 
Tipo de embarazo 
 
Respecto a la muerte perinatal al que se dirige la en-
cuesta (≥16 semanas), el tiempo medio entre la muerte 
y rellenar la encuesta fue de 13,8 meses (DE = 15,3). El 
93,0% fueron embarazos únicos y el resto múltiples con 
superviviente (4,0%) o sin superviviente (3,0%). En el 
14,2% de los casos la madre quedó embarazada me-
diante tratamiento de reproducción asistida y el 50,6% 
tuvieron alguna complicación durante el embarazo 
(tabla 8). 
 
 
Tipo de pérdida/muerte 
 
En total, el 22,4% de los casos fueron terminaciones por 
problemas del bebé, amenaza a la salud de la madre o 
reducción selectiva y el resto fueron muertes intrauteri-
nas de tipo súbita (74,3%) o intrapartum (3,3%). En 
términos de la edad gestacional a la hora de la muerte, 
el 40,6% fueron mayores o iguales a 34 semanas y el 
16,0% entre 16 y 19 semanas. Cuando nos centramos en 
la distribución según la edad gestacional en casos de 
muerte intrauterina ≥20 semanas, el 58,1% de los casos 
son de ≥34 semanas, lo que corresponde, en términos 
generales, a las estadísticas nacionales en las cuales el 
52,7% de los casos son de esta edad gestacional [26]3. 
 

                                                                    
3 Elaboración propia a partir de los microdatos de muertes 
fetales del Instituto Nacional de Estadística (2010-2015). 

Historial maternal después de la pérdida 
 
Respecto a la historia maternal, desde la pérdi-
da/muerte superior a 15 semanas (al que se refiere la 
encuesta) y el momento de rellenar el cuestionario 
(tabla 9), encontramos que el 9,9% de las encuestadas 
habían tenido una siguiente pérdida de menos de 16 
semanas, el 24,4% tuvieron un hijo vivo4 y el 10,9% 
estuvieron embarazadas a la hora de rellenar la en-
cuesta. 
 
 
Perfil sociodemográfico 
 
Finalmente, para reflejar el perfil sociodemográfico de 
las entrevistadas, nos centramos en tres variables: na-
cionalidad, edad y nivel de estudios (tabla 7). Primero, 
la distribución de la nacionalidad de la muestra refleja 
un sesgo importante hacia mujeres autóctonas, las 
cuales representan el 94,8% de las participantes com-
parado con el 74,6% de todos los casos inscritos en la 
base de datos del INE [26]. Por otra parte, las mujeres 
participantes de nacionalidad extranjera proceden 
exclusivamente de países europeos (1,8%) o de América 
Latina (3,4%), mientras que los países de África y Asia, 
no tienen ninguna representación, a pesar de que re-
presentan el 11,6% y el 1,8%, respectivamente, de las 
muertes en la población [26]. Este sesgo, como vere-
mos, repercute en los sesgos evidentes en las siguientes 
dos variables porque las mujeres extranjeras suelen 
tener un nivel de educación formal más bajo y ser más 
jóvenes que las mujeres autóctonas5. 
 
La edad media de la madre, a la hora de la muerte, fue 
de 33,7 años (DE = 4,30), mientras en el archivo del 
INE (2010-2015) se sitúa en los 31,4 años (DE = 5,92). 
Principalmente, la diferencia recae en la proporción de 
madres de menos de 30 años que rellenaron la encues-
ta (17,0% en esta y 35,0% en el INE). Cabe destacar 
que la participación de mujeres de menos de 25 años 
fue especialmente baja, siendo tan solo de 22 casos 
(2,8%). 
 
Por último, un análisis del nivel de estudios de las muje-
res revela una distribución muy sesgada hacia los nive-
les de educación superiores. Por ejemplo, en la muestra 
solo el 9,5% respondieron haber logrado un nivel edu-
cativo de ‘bachiller elemental’, mientras que en el archi-
vo de la INE se sitúa en el 46,3%. En este estudio el 
58,9% respondieron haber cumplido ‘3 cursos de diplo-
ma, grado o superior’.  
 
Es evidente que este sesgo tan notable se explica en 
parte por la edad media de las encuestadas y también 
por su nacionalidad. Aun así, un análisis de la base de 
datos del INE [26] revela que no lo explica del todo. En 
conclusión, solo podemos conjeturar que el sesgo se 

                                                                    
4 42,0% para el subgrupo de 13-24 meses desde la pérdida y 
79,4% para el subgrupo de 25-60 meses desde la pérdida. 
5 Un análisis de los datos de muertes fetales del INE (2010-
2015) [26] revela una relación significativa y potente entre la 
nacionalidad de la mujer y su nivel de estudios (X2 (2, N =  
5,651) = 416,51, p < 0,001, Phi= 0,271) y edad (X2 (2, N =  
7,008) = 2888,85, p < 0,001, Phi= 0,203). 
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relaciona con varios efectos socioculturales. Por ejem-
plo, estudios en los EE.UU. han encontrado que el perfil 
predominante del usuario de apoyo online, en casos de 
duelo general y de duelo perinatal, suele ser el de per-
sonas de etnia caucásica y de  clase media/media-alta 
[35–37]. Por otra parte, otras encuestas enfocadas en 
el mismo objeto de estudio, empleando una técnica de 
muestreo similar, han notado sesgos similares hacia las 
clases media y media-alta [19,38].  
 
Por tanto, el hecho de que al menos el 55,1% de las 
mujeres entrevistadas habían tenido algún tipo de 
contacto con un grupo de apoyo o asociación antes de 
rellenar la encuesta (tabla 10), debería tener alguna 
relación con el perfil del estudios de la muestra, pero un 
análisis bivariado revela que no existe una diferencia 
significativa entre el contacto con asociaciones de apo-
yo y el nivel de estudios (X2 (2, N =  791) = 2,00, p = 
0,368).  
 
En conclusión, los sesgos más importantes respecto al 
nivel de estudios (un proxy para la clase social) se 
explica en parte por los sesgos en la edad y nacionali-
dad, pero una parte importante queda sin explicación. 
En este sentido, futuros estudios deberían explorar los 
motivos, o no, de la baja participación de grupos de 
inmigrantes, mujeres más jóvenes y mujeres con un nivel 
de educación formal bajo. 
 
 
Generalizabilidad del estudio 
 
Por lo tanto, todo este análisis de la muestra nos con-
duce a dos preguntas fundamentales: estadísticamente 
hablando, ¿podemos extrapolar los resultados de la 
encuesta a la población general de mujeres que han 
tenido una muerte intrauterina o interrupción del em-
barazo por motivos médicos? Y, en caso negativo, 
¿cómo podemos interpretar los datos o tener confianza 
en ellos? 
 
La respuesta a la primera pregunta es sencilla: en un 
estudio no-probabilístico como este no se puede extra-
polar porque no toda la población tuvo la misma opor-
tunidad de responder y, por tanto, no se puede calcular 
un rango de confianza en los datos o el grado de error. 
En este sentido, es mejor ponderar el estudio como un 
análisis de las experiencias de 796 mujeres que de la 
población general. 
 
Sin embargo, podemos comparar la muestra con otras 
variables disponibles en los datos del INE, tales como la 
incidencia de un parto con o sin cesárea y la incidencia 
de practicar una autopsia. En primer lugar, durante el 
periodo 2011-2015 la tasa de cesáreas en casos de 
muertes fetales fue del 22,2%, sin diferencias significati-
vas entre años (X2 (4, N =  7,064) = 8,62, p =0,071). En 
esta muestra, como se detalla en el capítulo 8, la tasa 
de cesáreas en casos de muertes intrauterinas ≥20 
semanas se situó en el 20,7%, lo que es casi igual que 
los datos nacionales del INE [26].  
 
En cuanto a la autopsia, los datos son menos comple-
tos: del total de casos en el archivo (n=7,064), una 
proporción importante (30,3%) no rellenó el campo 
sobre la autopsia. Sin embargo, para el propósito com-

parativo es útil. En esta muestra, en casos ≥20 semanas 
y exclusivamente de muertes intrauterinas súbitas, 
practicaron una autopsia en el 70,5% de los casos, 
mientras en los datos del INE fue el 71,2% [26]. 
 
Por lo tanto, mientras la muestra presenta sesgos im-
portantes en el perfil sociodemográfico, es muy similar 
en cuanto a la distribución de la edad gestacional y las 
dos medidas de la atención clínica antes mencionadas, 
lo que genera, en cierto modo, más confianza en los 
resultados cuando miramos aspectos de la atención 
como el contacto post mortem con el bebé, la práctica 
de conservar objetos o la disposición del cuerpo. 
 
Para terminar, podemos contemplar si el contacto con 
una asociación de apoyo, una de las fuentes de reclu-
tamiento más importantes, tiene relación con los resul-
tados. Primero, el análisis reveló que no existe una 
asociación estadística significativa entre tener contacto 
con una asociación/grupo de apoyo y las tasas de 
cesárea, autopsia y administración de sedantes, y tam-
poco con el grado de satisfacción. Sin embargo, existe 
una relación significativa con el grado de contacto post 
mortem con el bebé (57,8% vs. 46,8%, X2 (1, N =  791) 
= 9,56, p = 0,002) y de tener al menos un recuerdo 
físico (36,9% vs. 22,5%, X2 (1, N =  791) = 19,13, p < 
0,001). En este sentido, un sesgo en la muestra hacia 
mujeres que tenían contacto previo con asociaciones de 
apoyo parece tener un impacto positivo sobre los resul-
tados. Dado que el movimiento social de apoyo a la 
muerte perinatal es relativamente incipiente en España 
y es muy poco probable que la mitad de la población 
haya estado en contacto directo con estas organizacio-
nes, es probable que algunas variables como el contac-
to post mortem con el bebé y los recuerdos estén 
sobrevaloradas. 
 
 
La fiabilidad de la memoria y la recolección de even-
tos 
 
La memoria y la capacidad de recordar datos con 
nitidez puede ser una fuente de error en un estudio de 
este tipo. El análisis se limitó a casos de un máximo de 
60 meses previos a la muestra porque parece ser una 
duración más que aceptable para poder recordar los 
eventos de índole obstetra o de parto [39–41]. Sin 
embargo, estos estudios citados no contemplan casos 
de obstetricia que puedan catalogarse como emocio-
nalmente traumáticos. Asimismo, el hecho de que a casi 
la mitad de las mujeres fueron administrados sedantes 
durante la estancia hospitalaria (véase capítulo 7) 
puede implicar un deterioro de la memoria [42]. 
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1. OBJETIVOS Y METODOLOGÍA 
TABLAS DE RESULTADOS 
 

DEPURACIÓN DE LOS DATOS 
 

Tabla 1 .  Depuración de entrevistas cumplimentadas 

  
Tiempo entre la muerte/pérdida y el 
momento de rel lenar el cuest ionario  

≤60 meses >60 meses Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Casos válidos 796 (86,0) 133 (85,3) 929 (85,9) 
No válidos - ajenos a la definición de la población       

Casos de muertes neonatales en España 45 (4,9) 7 (4,5) 52 (4,8) 
Casos en el extranjero* 25 (2,7) 4 (2,6) 29 (2,7) 
Entrevistada aún no había parido 3 (0,3) 2 (1,3) 5 (0,5) 
Caso en el que no hubo atención hospitalaria 2 (0,2) 0 (0,0) 2 (0,2) 
Padre u otro familiar 1 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,1) 

No válidos - calidad pobre de datos o duplicación de datos       
Exceso de valores perdidos 27 (2,9) 9 (5,8) 36 (3,3) 
Exceso de días entre empezar y acabar (más de 14 días)  2 (0,2) 0 (0,0) 2 (0,2) 
Cumplimentada 2 veces 24 (2,6) 1 (0,6) 25 (2,3) 

       
Total 926 (100,0) 156 (100,0) 1.082 (100,0) 
       
*Exclusivamente casos procedentes de países Latino Americanos       

 
 

Tabla 2. Año cuando se cumplimenta la encuesta según el t iempo entre la muerte y el momento de rel lenar la 
encuesta (casos val idos) 

  
Tiempo entre la muerte/pérdida y el 
momento de rel lenar el cuest ionario  

≤60 meses >60 meses Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Año       
2013 369 (45,6) 79 (59,4) 448 (48,2) 
2014 160 (19,4) 12 (9,0) 172 (18,5) 
2015 124 (16,7) 19 (14,3) 143 (15,4) 
2016 143 (18,3) 23 (17,3) 166 (17,9) 
       
Total 796 (100,0) 156 (100,0) 929 (100,0) 
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Tabla 3. Anál is is de las entrevistas abandonadas (duración de la entrevista abandonada) 

 
n (%) 

< 1 minuto 201 (31,8) 
1 a <2 minutos 59 (41,1) 
2 a <5 minutos 114 (59,2) 
5 a <10 minutos 101 (75,2) 
10 a <15 minutos 40 (81,5) 
15 a <20 minutos 35 (87,0) 
20 a <25 minutos 19 (90,0) 
25 a <30 minutos 20 (93,2) 
≥30 minutos 43 (100,0) 
   
Total 632 (100,0) 
   
   

 
 

Tabla 4. Anál is is de las entrevistas abandonadas (duración de la entrevista abandonada) 

 
n 

(%) 

Cumul-
at ivo 

Q2 - Provincia Pérdida 87 (13,8) 
Q3 - Tipo de hospital 133 (21,0) 
Q4 - Edad 299 (47,3) 
Q5 - Nacionalidad 311 (49,2) 
Q6 - Estudios 311 (49,2) 
Q7 - Ocupación 327 (51,6) 
Q8 - Estado Civil 327 (51,6) 
Q10 - Tipo de embarazo 331 (52,4) 
Q20 - Sexo del bebé 411 (65,0) 
Q30 - Tipo de parto 494 (78,2) 
Q40 - Administración de sedantes 610 (96,5) 
>Q40 632 (100,0) 
   
   

 
 

FIABILIDAD DE LAS ESCALAS 
 

Tabla 5. Alfa de Cronbach para las escalas 

 Cronbach con todos los 
ítems 

Cronbach s in varios 
ítems   

Escala ítems 
Cronbach’s 

al fa ítems 
Cronbach’s 

al fa 

Correla-
ciones 

inter- ítem 
(media) n 

Diagnóstico 8 0,606 5[1] 0,812 0,495 783 
Interacciones con el personal sanitario 12 0,936 — — 0,553 769 
Procedimientos y coordinación de la atención y com-
petencia de los profesionales 13 0,912 — — 0,444 755 
Información 6 0,774 — — 0,371 778 

       
 [1] Ítems/afirmaciones eliminadas de la escala:  Intuí por la reacción del profesional que el pronóstico no era bueno; observando el monitor intuí que el pronóstico no era 
bueno; el/la médico tardó mucho tiempo en verme 
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PERFIL DE LA MUESTRA 
 

Tabla 6. Perf i l  sociodemográf ico 

 n (%)  n (%) 

Edad de la madre   Rel igión   
Menos de 25 años 22 (2,8) Católica 269 (33,8) 
De 25 a 29 años 113 (14,2) No creyente/agnóstica o atea 318 (39,9) 
De 30 a 34 años 364 (45,7) Dudas sobre las creencias 149 (18,7) 
De 35 a 39 años 228 (28,6) Otro 60 (7,5) 
40 años o más  69 (8,7)    
   Nacional idad   
Edad media (SD = 4,30) 33,7  Española 755 (94,8) 
   Extranjera - Latina 27 (3,4) 

Nivel de estudios   Extranjera - Resto del mundo 14 (1,8) 
Bachiller elemental o menos 76 (9,5)    
Bachiller superior hasta FP superior 251 (31,5) Comunidad   
3 Cursos diploma, universidad 469 (58,9) Andalucía 82 (10,3) 
   Aragón 31 (3,9) 

Profesión   Asturias (Principado de) 22 (2,8) 
Profesional, técnico o directivo 423 (53,5) Balears (Illes) 17 (2,1) 
Administración o comerciante/vendedor 126 (15,9) Canarias 17 (2,1) 
Servicios o manual 186 (23,5) Cantabria 7 (0,9) 
Persona dedicada a labores del hogar 9 (1,1) Castilla y León 40 (5,0) 
Otro 46 (5,8) Castilla-La Mancha 22 (2,8) 
Perdido 6  Cataluña 168 (21,1) 

   Comunidad Valenciana 64 (8,0) 
Ingresos totales del hogar   Extremadura 8 (1,0) 

Menos o igual a 900¤ 47 (5,9) Galicia 36 (4,5) 
De 901 a 1.800¤ 199 (25,0) Madrid (Comunidad de) 189 (23,7) 
De 1.801 a 3.000¤ 376 (47,2) Murcia (Región de) 21 (2,6) 
Más de 3.000¤ 174 (21,9) Navarra (Comunidad Foral de) 12 (1,5) 
   País Vasco 56 (7,0) 

Estado civ i l  actual   Rioja (La) 3 (0,4) 
Casada/pareja de hecho/cohabitando 748 (94,0) Ceuta/Melilla 1 (0,1) 
Soltera 22 (2,8)    
Separada 3 (0,4) Poblado   
Divorciada 3 (0,4) Cuidad/zona urbana metropolitana 588 (74,0) 
Divorciada y nueva relación 19 (2,4) Pueblo/zona rural 207 (26,0) 
Viuda 1 (0,1) Perdido 1  
      

Estado civ i l  en el momento de la muerte   Total 796  
Casada/pareja de hecho/cohabitando 769 (96,6)    
Soltera 22 (2,8)    
Separada 0 (0,0)    
Divorciada 4 (0,5)    
Viuda 1 (0,1)    
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Tabla 7. Historial de embarazo y maternidad previo a la muerte intrauterina 

 n (%) 

Primigravida   
No 370 (46,5) 
Sí 426 (53,5) 
   

Hi jos vivos antes de la muerte   
No 543 (68,2) 
Sí 253 (31,8) 
   

Historial de muertes intrauterinas/pérdidas antes de la muerte intrauterina*   
Ninguna pérdida previa  596 (75,2) 
Aborto/s espontáneo/s (≤12 semanas)   160 (20,2) 
Aborto/s espontáneo/s (13 a 19 semanas)  14 (1,8) 
Muerte/s intrauterina (≥20 semanas)   12 (1,5) 
Reducción selectiva en embarazos múltiples   1 (0,1) 
Terminación médica por problemas del bebé   11 (1,4) 
Terminación por amenaza de la salud materna  2 (0,3) 
Muerte/s neonatal/es (hasta 28 días)   4 (0,5) 
Muerte de un hijo mayor de 28 días   1 (0,1) 
Embarazo ectópico 8 (1,0) 
Otro  8 (1,0) 
Perdido 3   
   

Proporción de madres mult igravida pero s in hi jos vivos 117 (31,6) 
Proporción de madres mult igravida que habían sufr ido una pérdida anterior 367 (53,4) 

   
*Se permiten respuestas múltiples   

 
 

Tabla 8. Perf i l  del embarazo y la muerte 

 n (%)  n (%) 

Tratamiento de fert i l ización en la concepción   Año de la muerte   
Sí 113 (14,2) 2008 6 (0,8) 
No 683 (85,8) 2009 30 (3,8) 
   2010 58 (7,3) 

Tipo de embarazo   2011 74 (9,3) 
Único 740 (93,0) 2012 127 (16,0 
Múltiple sin superviviente(s) 24 (3,0) 2013 176 (22,1) 
Múltiple con superviviente(s) 32 (4,0) 2014 153 (19,2) 
   2015 126 (15,8) 

Complicaciones durante el embarazo   2016 46 (5,8) 
No 393 (49,4)    
Sí 403 (50,6) Tiempo entre la muerte y la encuesta   

   ≤6 semanas 193 (24,2) 
Tipo de muerte intrauterina   7 semanas a 3 meses 106 (13,3) 

Muerte súbita intrauterina 583 (74,3) 4 a 6 meses 85 (10,7) 
Terminación por problemas del bebé 159 (18,8) 7 a 12 meses 118 (14,8) 
Terminación por salud materna 25 (2,8) 13 a 24 meses 119 (14,9) 
Reducción selectiva (embarazos múltiples) 7 (0,8) 25 a 36 meses 87 (10,9) 
Muerte durante el parto 21 (3,3) 37 a 60 meses 88 (11,1) 
Perdido 1     
   Media en meses (DE = 15,30) 13,76  

Edad gestacional      
16 a 19 128 (16,0)    
20 a 25 193 (24,3)    
26 a 33 151 (19,0)    
≥34 323 (40,6)    
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Tabla 9. Historial de embarazo y maternidad después de la muerte intrauterina 

 n (%) 

Si la madre tuvo una muerte intrauterina temprana (<16 semanas) entre la muerte intrauterina que 
trata la encuesta y el momento de part ic ipar en la encuesta   

No 717 (90,1) 
Sí, una 60 (7,5) 
Sí, más de una 19 (2,4) 
   

S i la madre ha tenido hi jos nacidos vivos después de la muerte intrauterina ≥16   
No 602 (75,6) 
Sí 194 (24,4) 
   

Si la madre estuvo embarazada a la hora de part ic ipar en la encuesta   
No 709 (89,1) 
Sí 87 (10,9) 

   
   

 
 

Tabla 10. Contacto con asociaciones o grupos de apoyo antes de rel lenar la encuesta* 

 n (%) 

Ningún contacto  355 (44,9) 
Contacto mediante teléfono o e-mail 93 (11,8) 
Asistir (o visitar) a un grupo de apoyo online 190 (24,0) 
Asistir a un grupo de apoyo presencial 107 (13,5) 
Estar en contacto con otras madres/padres pero no en un grupo de apoyo online 179 (22,6) 
Asistir a un evento de conmemoración 51 (6,4) 
   
n 791  
Perdido 5  

   
*Se permiten respuestas múltiples   
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Resumen 
 
Introducción: El principal foco de la atención al duelo 
perinatal recae en el apoyo a la mujer y su familia desde la 
comprensión del significado que tiene la pérdida o la muer-
te para ellos, sus creencias y circunstancias. El objetivo 
principal es potenciar su autonomía y apoyarles en la toma 
de decisiones. Para lograrlo es necesario que reciban 
información basada en la evidencia y que exista una rela-
ción de confianza con el personal sanitario. En el contexto 
de la muerte intrauterina, el presente estudio explora las 
interacciones entre las mujeres y el personal sanitario, con 
el objetivo de evaluar la calidad de la atención sanitaria. 
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online1. Una tercera parte de las mujeres 
valoró su interacción con el personal sanitario negativa-
mente. El 55,9% y el 71,4% expresaron haber recibido 
apoyo emocional por parte del equipo de médicos y del 
equipo de enfermería/matronería, respectivamente. En 1 de 
cada 3 casos, al menos un profesional se refirió al bebé 
con la palabra ‘feto’, mientras que solo se usó el nombre 
del bebé en menos de 1 de cada 5 casos. El 45,1% respon-
dió estar ‘de acuerdo’ con haber recibido “bastante infor-
mación” respecto a las decisiones que tenían que tomar. El 
50,4% opinó que estuvieron “bien informadas de todos los 
pasos y trámites durante la estancia”. 1 de cada 3 mujeres 
sintió tener el control sobre la toma de decisiones en 
aspectos de la atención relacionados con rituales, como 
ver y sostener al bebé fallecido. Exceptuando la provisión 
de información, se hallaron mejoras significativas en las 
valoraciones del personal sanitario durante los años estu-
diados. El 66,7% afirmó estar satisfecha con la atención 
recibida y el 58,6% recomendaría el hospital a otras ma-
dres/padres en la misma situación. Las tres variables que 
más influyeron en el grado de satisfacción son: sentirse 
escuchada, percibir que el equipo de médicos y el de en-
fermería/matronería trabajan bien en conjunto y estar bien 
informada de todos los pasos y trámites durante la estan-
cia. 
 
Conclusiones: Los resultados manifiestan que en términos 
generales la calidad de la atención o apoyo al duelo es 
baja y especialmente deficiente en cuanto a la provisión de 
información. Se puede concluir que una gran parte del 
personal sanitario (y los sistemas de gestión) no está pre-
parado o formado para atender adecuadamente a las 
mujeres que sufren una muerte súbita intrauterina o los 
casos de interrupción del embarazo por motivos médicos.  
 
Palabras clave: Muerte intrauterina, muerte perinatal, 
muerte fetal, duelo perinatal, calidad atención, apoyo al 
duelo, información, comunicación toma de decisiones, 
autonomía del paciente 

                                                             
1 Véase el capítulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: The principals of perinatal bereavement care 
focus on support and the development of a relationship 
with the woman and her family that permits the health 
professional to understand the individual meaning of the 
loss/death. The objective of care is to support parents to 
make the decisions that are most appropriate for their 
particular circumstances and beliefs. To do this, it is neces-
sary to provide good, evidence-based information in the 
context of a trusting relationship. The study explores care 
quality based on the subjective views of women in relation 
to their interactions with Spanish healthcare professionals 
(HPs). 
 
Results: Responses from 796 women to an online ques-
tionnaire were analysed. One-third of women rated their 
interactions with HPs negatively. 55.9% and 71.4% of wom-
en stated that they felt emotional support from doctors 
and midwives/nurses, respectively. 1 in 3 women reported 
that at least one health professional referred to the baby 
as a “fetus”, while only 1 in 5 reported that at least one HP 
used the baby’s name. 45.1% ‘agreed’ that they received 
enough information in relation to the decisions that they 
had to take. 50.4% ‘agreed’ that they were kept well in-
formed of all steps and procedures. 1 in 3 women felt in 
control of decisions related to clinical care and care related 
to rituals, such as seeing and holding. With the exception 
the provision of information, the analysis found significant 
improvements in the ratings of interactions with health 
professionals for the years included in the study. 66.7% 
stated they were satisfied with their care and 58.6% that 
they would recommend the hospital to other moth-
ers/couples in a similar situation. Feeling listened to, per-
ceiving that doctors and midwives worked well together 
and being well informed about steps and procedures dur-
ing the stay were the aspects of care that most influenced 
overall satisfaction. 
 
Conclusions: In terms of interactions with HPs, care quality 
is generally poor and particularly so in relation to the 
provision of information. In can be concluded that a large 
proportion of HPs and administrative systems are not 
properly prepared or trained to attend to women who 
have been diagnosed with stillbirth or who undergo a 
termination of pregnancy for life limiting fetal anomalies. 
 
Keywords: Stillbirth, bereavement care, perinatal death, 
perinatal grief, care quality, interactions with health profes-
sionals, decision-making, autonomy, information, communi-
cation 
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Introducción 
 
Desde los años 70 se ha percibido un crecimiento ex-
ponencial en las investigaciones cuantitativas y cualitati-
vas que han ampliado nuestra comprensión sobre las 
experiencias vividas del duelo perinatal. Se conoce que 
la muerte de un hijo/a durante el embarazo a menudo 
es experimentada como la muerte de cualquier hijo/a. 
Los testimonios de las madres y padres la describen 
como una vivencia devastadora, transcendental y de 
larga duración. Por lo general expresan que no se trata 
de recuperarse o superarlo sino, más bien, de encontrar 
la forma de vivir con ello [1]. También se reconoce que 
el impacto y el significado de la muerte perinatal es tan 
diverso como en cualquier otro tipo de duelo, estando 
además influenciado por historias personales y familia-
res y por contextos culturales [2–5]. 
 
La naturaleza inesperada de la muerte perinatal signifi-
ca que el sentimiento de haber perdido el control o la 
sensación de sentirse vulnerable y desprotegida es un 
tema central en las narrativas de las mujeres [6–8].  
Dado que la mayoría de estas familias no tiene cono-
cimiento previo de la muerte perinatal en el segundo o 
tercer trimestre, estas circunstancias implican que la 
atención sanitaria se desarrolle en un contexto particu-
lar, intenso y apresurado. Son muchas las decisiones 
que se deben tomar en poco tiempo: el proceso y tipo 
de parto, el contacto post mortem con el bebé, la 
disposición del cuerpo, la conservación de recuerdos 
físicos y los estudios acerca de la investigación de la 
muerte, entre muchas otras. 
 
Estas características dan a entender que el aspecto 
humano de la atención a las madres y padres no se 
puede dar de forma protocolaria. Más bien es necesa-
rio acercarse a cada mujer y a su familia para estable-
cer lo que significa para ellos en concreto y facilitarles 
una atención individualizada que genere confianza en 
los profesionales. Y, de esta manera, apoyarles a tomar 
las decisiones más adecuadas en base a una informa-
ción adecuada [9–11]. 
 
Frente a una situación de shock, confusión y vulnerabili-
dad, los profesionales sanitarios pueden ejercer poder y 
autoridad sobre estas mujeres, quienes, a su vez, pue-
den estar muy susceptibles a sus acciones y palabras e 
interpretarlas como pautas sociales sobre lo ocurrido. 
Las interacciones con los profesionales sanitarios que 
más valoran las madres y sus parejas son las que se 
reconocen el significado de la muerte, junto con el 
acompañamiento, la empatía y el apoyo emocional 
[12–15,6,16–18]. Por el contrario, cuando los profesiona-
les se muestran poco sensibles, dejan a las madres solas 
durante largos periodos de tiempo y solo se focalizan 
en los cuidados físicos, el efecto tiende a ser el de des-
autorizar el significado de la muerte, su identidad y la 
de su hijo/a [19,16,20].   

Una buena coordinación de la atención y la provisión 
de información basada en la evidencia, pero fácilmente 
comprensible, son aspectos decisivos en los cuidados 
tras una muerte intrauterina. Tienen la capacidad de 
reducir la ansiedad, ayudar a la mujer y a su pareja a 
comprender lo ocurrido y prepararles para tomar 
decisiones importantes e irreversibles [17,21–27].  
 
 
Objetivos de la investigación: 
 
• Medir el grado de apoyo emocional, la provisión de 

información, el uso de lenguaje, la autonomía en la 
toma de decisiones y la coordinación de los proce-
dimientos de atención en relación con la interacción 
con el personal sanitario.  

• Evaluar la satisfacción global de la atención recibida. 
• Determinar el impacto de las interacciones con los 

profesionales sobre la satisfacción y establecer qué 
elementos de la atención humana pueden predecir 
la satisfacción o insatisfacción. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
 
Los resultados presentados en esta sección dependen 
principalmente de variables subjetivas, es decir, califica-
ciones de ítems o afirmaciones en una serie de baterías 
tipo Likert que se diseñó ex novo para medir el grado 
de apoyo emocional, provisión de información, auto-
nomía en la toma de decisiones y la coordinación de la 
atención.  
 
El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

Apoyo psicosocial 
 
En la tabla 1 (y en el gráfico 1) se pueden observar las 
valoraciones (en una escala Likert de 1 a 5 puntos) de 
las mujeres con respecto a nueve afirmaciones relacio-
nadas con el grado de apoyo psicosocial que recibieron 
de los profesionales durante su estancia en el hospital. 
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Gráfico 1. Valoración de la atención psicosocial recibida 
por parte del personal sanitario (% ‘de acuerdo’, afirma-

ciones parafraseadas) (n=792-5, perdido=1-4) 
 
 
Los resultados muestran que la mayoría de las mujeres 
se sintieron apoyadas emocionalmente. Aun así, una 
proporción bastante significativa, en torno a una terce-
ra parte de la muestra, declara que no tuvo mucho 
apoyo emocional ni sintió empatía hacia su situación: 
no se sintieron escuchadas y tampoco que pudieran 
hacer preguntas ni expresarse emocionalmente delante 
de los profesionales. Asimismo, los resultados indican 
que hay mucha inconsistencia en cuanto a los profesio-
nales sanitarios y su manera de interactuar con estas 
mujeres: un 47,4% respondió estar ‘de acuerdo’2 con la 
frase “algunos profesionales me trataron bien y otros 
mal”. 
 
El equipo de enfermería/matronería fue valorado mejor 
que el equipo de médicos: un 71,4% respondió estar ‘de 
acuerdo’ con la frase “me sentí emocionalmente apo-
yada por las/os enfermeras y matronas”, frente al 
55,9% en el caso del equipo de médicos. 
 
Finalmente, una de las afirmaciones peor valoradas se 
relaciona con la validación de la identidad de la madre 
en el contexto de la muerte intrauterina: menos de la 
mitad (47,4%) de las encuestadas respondieron estar 
‘de acuerdo’ con la frase “Aunque perdí mi bebé, fui 
tratada como una madre”. 
 
En cuanto a la tendencia según el año de la muerte, 
para la mayoría de las medidas psicosociales los resul-
tados muestran avances significativas durante los años 
abarcados. Por ejemplo, en el subgrupo de encuestadas 
de los años ≤2011 el porcentaje de mujeres que respon-
dió estar ‘de acuerdo’ con sentir que los profesionales 
las escucharon se situó en el 52,4% frente al 74,4% en 
                                                             
2 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras que la calificación ‘en desacuer-
do’ es una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy 
totalmente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 

los años 2015/16. Asimismo, se detectaron mejoras 
relativas al compromiso emocional tanto en los equipos 
de enfermería/matronería (57,5% vs. 78,5%) como en 
los equipos de médicos (40,1% vs. 65,5%) (véase tabla 
23). 
 
 

Información 
 
En general, la aportación de información es el aspecto 
de la atención peor calificado por las mujeres entrevis-
tadas. Ante la afirmación “Me/nos dieron bastante 
información para ayudarnos con las decisiones que 
tuvimos que tomar”, solo el 45,1% respondió estar ‘de 
acuerdo’ mientras que un 39,2% se declaró ‘en 
desacuerdo’ (tabla 2, gráfico 2). 
 

 

 
 

Gráfico 2. “Me/nos dieron bastante información para 
ayudarnos con las decisiones que tuvimos que tomar” 

(n=795, perdido=1) 
 

 

 
 

Gráfico 3. Calificación de la cantidad de información 
recibida (% que contestaron “bastante” o “mucha”) 

(n=785-796, perdido=0-11) 
 
 
Usando una escala de cuatro puntos (tabla 3, gráfico 
3), una segunda pregunta se dirigió a la valoración de 
aspectos específicos de la información. El análisis mues-
tra que todas las dimensiones medidas recibieron valo-
raciones deficientes. Solo el 31,7% valoró la información 
recibida sobre “la autopsia y pruebas médicas” como 
‘bastante’ o ‘mucha’. Asimismo, el 56,2% contestó haber 
recibido ‘nada’ de información sobre “la disposición del 
cuerpo, ej. el manejo del funeral/cremación etc.” y el 
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75,4% afirmó lo mismo sobre “la posibilidad de guardar 
recuerdos físicos del bebé/s, como una fotografía, la 
pulsera de identificación etc.” Finalmente, los resultados 
indican que los profesionales apenas aportaron infor-
mación relacionada con el duelo, su desarrollo o posi-
bles fuentes de información. 
 
En cuanto a la tendencia según el año de la muerte, el 
análisis halló que no hubo diferencias significativas en 
las calificaciones de la información general relativa a la 
toma de decisiones ni sobre la explicación del parto. 
Por otra parte, se detectaron mejoras significativas en 
cuanto a la valoración de la cantidad de información 
recibida sobre la disposición. A pesar de esta mejora, el 
porcentaje que respondió estar ‘de acuerdo’ con haber 
recibido suficiente información fue muy bajo (30,2% en 
los años 2015/16) (tabla 23). 
 
 

Sensibilidad en el uso de lenguaje  
 
Otro ítem evaluó la sensibilidad en el uso del lenguaje 
por parte de los profesionales durante las interacciones 
con las mujeres. Como muestra la tabla 1, casi 1 de 
cada 3 mujeres respondió estar ‘en desacuerdo’ con 
la afirmación “los profesionales fueron sensibles en el 
uso del lenguaje”, mientras que solo el 32,6% respondió 
estar ‘totalmente de acuerdo’.  
 

 

 
 
Gráfico 4. Terminología que los/as profesionales usaron 

para referirse al bebé (n=796) 
 
 
En total, el 89,1% de las madres encuestadas respondió 
que conocían el sexo del bebé antes de que falleciera o 
del diagnóstico de problemas con el embarazo y el 
81,5% ya le había puesto nombre a su bebé (tabla 4). 
Cabe subrayar que hay una asociación significativa 
entre estos hallazgos y la edad gestacional, con un 
tamaño de efecto fuerte3. Así, en los casos de muerte 
intrauterina <20 semanas de gestación, solo el 38,3% 
de las entrevistadas había puesto nombre a su bebé, 
comparado con el 96,6% en los casos de ≥34 semanas.  

                                                             
3 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 

Preguntamos a las participantes cuál fue la terminología 
que los profesionales usaron para referirse al bebé 
durante la atención (tabla 5). En el caso del equipo de 
enfermería/matronería encontramos que la manera 
más común de hablar del bebé fue con el sustantivo 
‘bebé’ (34,7%), seguido por ‘feto’ (24,4%), su nombre 
(16,0%), ‘él/ella’ (10,6%) y en el 24,0% de los casos con-
testaron ‘no sé/no recuerdo’. Por otra parte, el equipo 
de médicos usó el termino ‘feto’ en el 34,3% de los 
casos, seguido por ‘el/la bebé’ (32,4%), ‘él/ella’ (12,6%) y 
‘su nombre’ (10,6%), mientras que el 20,4% de las entre-
vistadas indicó no acordarse. 
 
Empleando un análisis bivariado (tabla 6, gráfico 6), se 
encontró una relación significativa entre la edad gesta-
cional y el uso de diferente terminología para referirse 
al bebé. Cuanto más avanzada estaba la gestación, 
menos usaron términos como ‘feto’ y más usaron tér-
minos alternativos como ‘bebé’ o el nombre propio 
dado por los padres. Aun así, fue habitual que los pro-
fesionales usaran el término ‘feto’ incluso pasadas las 33 
semanas de gestación (21,9% en este rango de edad 
gestacional).  
 
Finalmente, cabe destacar que el uso de términos como 
“feto” o “el nombre del bebé” se relaciona significati-
vamente con la pregunta sobre la sensibilidad de los 
profesionales en el uso del lenguaje (tabla 7). En los 
casos en los que al menos un profesional usó el término 
‘feto’ para referirse al bebé, el 47,6% contestó estar ‘de 
acuerdo’ con la afirmación sobre el uso sensible del 
lenguaje, mientras que cuando ningún profesional lo 
usó, el 75,2% declaró estar ‘de acuerdo’ (p <0,001,). 
Asimismo, en los casos en los que al menos un profe-
sional usó ‘el nombre’ del bebé, el 90,4% de las encues-
tadas calificaron la afirmación positivamente. 
 
En cuanto a la relación entre estos resultados y el año 
de la muerte, se halló una tendencia significativa (p  
<0,05) y positiva con el uso del nombre del bebé (9,5% 
en los años ≤2011 vs. 25,6% en los años 2015/16) y del 
término ‘bebé’ (30,4% en los años ≤2011 vs. 47,1% en los 
años 2015/16). Por otra parte, la frecuencia de uso de la 
palabra ‘feto’ por parte de los profesionales mostró una 
reducción (44,6% en los años ≤2011 vs. 29,7% en los 
años 2015/16) (tabla 8). 
 
El impacto positivo de estos cambios se percibió en 
mejoras en la calificación de la sensibilidad de los profe-
sionales en el uso de lenguaje, el cual subió desde el 
56,0% en los años ≤2011 hasta el 71,5% en los años 
2015/16 (tabla 23). 
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Procedimientos y coordinación de la 
atención 
 
En cuanto a la gestión de procedimientos y la coordi-
nación de la atención durante la estancia, las afirma-
ciones abordaron varios aspectos como la entrega de 
informes oficiales, la información sobre trámites y ges-
tiones, el trabajo conjunto del equipo de médicos y el 
equipo de enfermería/matronería y si todo el personal 
de la planta estuvo al tanto de la situación de la madre 
y su familia.  
 

 

 
 
Gráfico 5. Calificación de los procedimientos y coordina-
ción de la atención (% ‘de acuerdo’, afirmaciones parafra-

seadas) (n=777-791, perdido=5-23) 
 
 
El aspecto de la atención mejor valorada fue que los 
profesionales de las diferentes disciplinas (enfermería y 
medicina) “parecían trabajar bien en equipo” (64,0% 
‘de acuerdo’), mientras que el peor valorado fue “la 
entrega de informes oficiales en un momento adecua-
do” (27,7% ‘de acuerdo’).  Los resultados detallados 
están expuestos en la tabla 9 y resumidos en el gráfico 
5. 
 
En cuanto a la tendencia según el año de la muerte, no 
se encontraron avances significativas (p <0,05) en 
relación a la entrega de documentación oficial en mo-
mentos adecuados, pero sí en cuanto al trabajo en 
equipo de las diferentes disciplinas (51,2% ‘de acuerdo’ 
en los años ≤2011 vs. 71,5% en los años 2015/16) y en la 
comunicación relacionada con los pasos y trámites 
durante la estancia (40,7% ‘de acuerdo’ en los años 
≤2011 vs. 57,1% en los años 2015/16). 
 
 

Valoración de la competencia de los 
profesionales 
 
Bajo la hipótesis de que existiera una diferencia entre la 
percepción de las mujeres sobre la competencia profe-
sional relacionada con aspectos técnicos frente a habili-

dades en el trato de casos de pérdida, la batería de 
afirmaciones contenía dos variables diseñadas para 
medir la competencia: “Los/as [enfermeras/matronas o 
médicos] me parecieron competentes en su trabajo” y 
“Las [enfermeras/matronas o médicos] parecían saber 
cómo tratar con casos de pérdida). 
 
En el gráfico 6 se puede observar que aproximadamen-
te 3 de cada 4 mujeres entrevistadas estuvieron ‘de 
acuerdo’ con que los profesionales sanitarios fueron 
competentes en su trabajo, y que en el caso de “saber 
tratar con casos de pérdida” aproximadamente 1 de 
cada 2 contestó estar ‘de acuerdo’ (véase tabla 10 para 
resultados detallados). 
 

 

 
 

Gráfico 6. Calificación de la “competencia” y el “saber 
tratar con casos de pérdida” de los profesionales (% ‘de 

acuerdo’, afirmaciones parafraseadas) 
(n=789-792, perdido=4-7) 

 
 
Un análisis según el año de la muerte reveló cambios 
significativos (p <0,05) y positivos en relación con am-
bas variables. Sin embargo, las mejoras más notables se 
hallaron en la medición sobre si los profesionales “sabía 
tratar con casos de pérdida”. Por ejemplo, en referen-
cia al equipo de enfermería/matronería en los años 
≤2011 solo el 38,3% respondió estar ‘de acuerdo’ con 
que sabían tratar con casos de pérdida, pero en los 
años 2015/16 este aumentó hasta el 61,0%. En cuanto al 
equipo de médicos la tendencia es similar aunque me-
nos dramática: (38,0% ‘de acuerdo’ en los años ≤2011 
vs. 54,7% en los años 2015/16) (tabla 23). 
 
 

Control sobre la toma de decisiones 
 
También se preguntó a las participantes en el estudio si 
sintieron tener el control sobre la toma de decisiones 
relacionada con aspectos clínicos (por ejemplo, el parto 
o la administración de sedantes) y con otros aspectos 
de la atención que tienen que ver con rituales como el 
contacto post mortem (por ejemplo, ver o sostener en 
brazos al bebé fallecido). 
 
Los resultados expuestos en los gráficos 7 y 8 muestran 
que la mayoría de las participantes del estudio no sin-
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tieron que tuvieran el control en la toma de decisiones 
médicas ni en las relacionadas con el cuidado del bebé 
después del nacimiento (véase tabla 11 para resultados 
detallados).  
 
 

 

 
 

Gráfico 7. “Sentí que tuve control sobre las decisiones 
relacionadas con los aspectos médicos (ej. el parto, 

sedantes)” (n=792, perdido=4) 
 

 

 
 

Gráfico 8. “Sentí que tuve control sobre las decisiones 
relacionadas con los aspectos rituales (ej. cómo 

ver/sostener)” (n=787, perdido=9) 
 
 
Aunque desde una calificación especialmente baja, este 
aspecto de la atención mostró uno de los cambios más 
potentes durante los años estudiados. Se halló que el 
porcentaje de mujeres que respondieron estar ‘de 
acuerdo’ con que sintieron el control sobre la toma de 
decisiones médicas aumentó desde el 31,3% en los años 
≤2011 hasta el 53,5% en los años 2015/16. Por otra 
parte, el aumento en la sensación de control sobre las 
decisiones relacionadas con el ritual y el cuidado del 
bebé fallecido mostró un cambio más dramático: (21,4% 
‘de acuerdo’ en los años ≤2011 vs. 47,1% en los años 
2015/16) (tabla 23). 
 
 
Variables predictoras de sentir control sobre la toma de 
decisiones 
 
Se utilizó un análisis multivariado (regresión múltiple) 
para analizar qué variables independientes predicen de 
forma más significativa el grado de control que las 

participantes sintieron sobre la toma de decisiones 
(variable dependiente). 
 
Con respecto al control relacionado con las decisiones 
clínicas, el modelo encuentra una ecuación de regresión 
significativa, con un R2 que explica el 49,5% de la va-
rianza. El modelo identifica nueve variables contribuyen-
tes (tabla 12), pero las cuatro que más influyen en este 
son:  
 
1) “sentirse escuchada por los profesionales” 
2) “recibir una explicación clara y entendible del pro-

ceso del parto” 
3) “recibir bastante información, en general, para la 

toma de decisiones” 
4) “los médicos parecían saber cómo tratar con casos 

de pérdida” 
 
Respecto a la toma de decisiones sobre aspectos del 
ritual o el cuidado del bebé, el modelo encuentra una 
ecuación de regresión significativa, con un R2 que expli-
ca el 41,6% de la varianza. Se identifican seis variables 
contribuyentes al modelo (tabla 13), de las cuales, las 
cuatro que más predicen el grado de control son:  
 
1) “recibir bastante información acerca del funeral o 

cremación y su manejo” 
2) “sentirse tratada como una madre” 
3) “sentir que los profesionales ayudaron a la madre a 

guardar recuerdos físicos” 
4) “los/as médicos parecían saber cómo tratar casos 

de pérdida” 
 
Las variables predictoras de los dos modelos son dife-
rentes, pero se ve una semejanza en cuanto a la mezcla 
de variables centradas en empatía/apoyo emocional 
(sentirse escuchada y tratada como madre) y variables 
que miden la provisión de información y comunicación 
(explicación clara y entendible del parto e información 
sobre la disposición del cuerpo).  
 
Todo esto apunta a una dinámica en la toma de deci-
siones que depende no solamente de la provisión de 
información sino de todo lo que determina la relación 
entre el profesional y la paciente, o por decirlo de otra 
manera, del entorno comunicativo. Por ejemplo, en 
relación con los aspectos rituales, cuando la encuestada 
sintió que la trataron como madre, más aumentó su 
sentimiento de control. Además, no fue la competencia 
técnica del equipo de médicos lo que más influyó sino el 
que supieron “tratar” casos de pérdida.  
 
En el caso de las decisiones clínicas, la dinámica fue 
similar pero influida por otras variables: cuanto más 
escuchadas se sintieron, mayor fue la sensación de 
control y mejor valoraron que el equipo de médicos 
supiera tratar con casos de pérdida. 
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Satisfacción global con la atención 
 

 

 
 

Gráfico 9. “A pesar de las circunstancias me siento 
satisfecha con los cuidados que recibí en el hospital” 

(n=795, perdido=1) 
 
 
Como exponemos en el gráfico 9, aproximadamente 2 
de cada 3 mujeres contestó estar ‘de acuerdo’ (66,7%) 
con que “A pesar de las circunstancias me siento satis-
fecha con los cuidados que recibí en el hospital”, mien-
tras que 1 de cada 4 respondió estar ‘en desacuerdo’.  
 
En cuanto a su disposición a recomendar el hospital a 
otras madres/parejas en las mismas circunstancias, se 
nota un descenso hasta el 58,6% ‘de acuerdo’ (véase 
tabla 14 para resultados detallados).  
 
En cuanto a la tendencia según el año de la muerte, el 
análisis no halló cambios significativos (p <0,05) para 
cualquiera de las dos medidas globales. 
 
 

Variables predictoras de satisfacción 
con la atención 
 
Para explorar qué variables de la atención (objetivas o 
subjetivas) predicen mejor el grado de satisfacción, se 
realizó un análisis multivariado utilizando la técnica de 
regresión múltiple lineal. Primero estudiamos la relación 
entre las variables objetivas y después se preparó un 
modelo combinado incorporando las variables subjeti-
vas. Para el propósito de este análisis limitamos la 
muestra a los casos que ocurrieron en los 2 años ante-
riores a la participación en la encuesta (n=621). 
 
Modelo de variables objetivas 
 
Después de probar por multicolinealidad, singularidad y 
valores atípicos, los resultados del análisis encontraron 
un modelo significativo que explica el 34,6% de la va-
rianza (R2) mediante un modelo compuesto por siete 
variables (tabla 15).  
 
Las variables objetivas que más influyeron en la satis-
facción giraron en torno a los procedimientos de la 

atención la provisión de información y la comunicación. 
La variable más influyente en la satisfacción se relaciona 
con los casos en los cuales las madres/padres habían 
hecho una denuncia por negligencia (n=23, 2,9%) o 
percibieron la negligencia4 , pero no la denunciaron 
(n=189, 23,7%).  
 
Como se muestra en la tabla 16, la percepción de ne-
gligencia (denunciada o no denunciada) tuvo un fuerte 
impacto negativo sobre el grado de satisfacción: en 
casos en los que no se sospechó negligencia (denuncia-
da o no), el porcentaje de respuestas ‘de acuerdo’ con 
estar satisfechas con la atención se situó en un 75,9%, 
comparado con un 42,0% en casos en que se sospechó 
negligencia (percibida o denunciada).  
 
La segunda variable objetiva que más influencia tuvo 
sobre la satisfacción se relacionó con la comunicación 
de los procedimientos de la disposición del cuerpo, con 
un tamaño de efecto mediano (tabla 17). En los casos 
en los que ‘nadie’ explicó el procedimiento y las opcio-
nes para la disposición del cuerpo, el porcentaje de 
casos en los que contestaron estar ‘de acuerdo’ con 
estar satisfechas fue del 47,3%, comparado con un 
77,0% en los que ‘alguien’ comunicó las opciones sobre 
esta posibilidad. 
 
Otra variable similar, relacionada con la comunicación 
de la posibilidad de hacer estudios para investigar la 
causa de la muerte, tuvo una relación significativa con 
el grado de satisfacción, con un tamaño de efecto 
fuerte. Cuando ‘nadie’ comunicó esta posibilidad, el 
42,7% de los casos respondieron estar satisfechas frente 
al 73,4% cuando ‘alguien’ lo comunicó (tabla 18). 
 
La terminología empleada para referirse al bebé por 
parte de los profesionales sanitarios también mantuvo 
una relación con el grado de satisfacción. Usar el tér-
mino ‘feto’ fue asociado con una reducción significativa 
en el grado de satisfacción hasta el 52,4%. Por el con-
trario, usar el término ‘bebé’ o ‘el nombre’ del bebé fue 
asociado con un aumento significativo en la satisfacción: 
el 79,1% y el 90,4%, respectivamente (tabla 19). 
 
 
Modelo combinado de variables subjetivas y objetivas 
 
Se llevó a cabo un análisis de regresión múltiple preli-
minar en el cual se identificaron 8 variables que contri-
buían a un modelo exclusivamente compuesto por 
variables subjetivas. Estas 8 variables subjetivas y las 7 

                                                             
4 La percepción de negligencia se relacionó con una serie de 
factores (complicaciones durante el embarazo o el parto, 
percepción de la competencia del equipo de médicos, nivel de 
educación, embarazos a término, explicación o no del efecto 
de los sedantes, etc.).  
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variables objetivas, identificadas anteriormente, fueron 
utilizadas para desarrollar el modelo final. 
 
Tras controlar por multicolinealidad, singularidad y 
valores atípicos, el análisis encontró un modelo significa-
tivo compuesto por 8 variables que explica el 74,9% de 
la varianza (R2). De las 7 variables objetivas introduci-
das, el modelo final solo retuvo una: ‘sospecha de negli-
gencia denunciada o no’, en la quinta posición (tabla 
20). 
 
De las 7 variables subjetivas que abordan diferentes 
aspectos de la atención hay que destacar que la que 
mejor predecía la satisfacción fue “sentirse escuchada”. 
En la segunda y tercera posición se encontraron dos 
variables que trataron con aspectos de la coordinación 
de la atención: “los/as médicos y las/os enfermeras 
parecían trabajar bien en equipo” y “en general me/nos 
informaron bien sobre todos los pasos y trámites”. 

 
Otras variables importantes son “apoyo emocional de 
las/os enfermeras/matronas”, “sentir tener el control 
sobre las decisiones médicas”, “ser tratada como una 
madre” y tener “un profesional que le/les guió durante 
el proceso”. 
 
 

Impacto sobre la satisfacción 
 
En la tabla 21 presentamos un análisis que ilustra el 
impacto de las tres variables más potentes del modelo 
sobre la satisfacción. Hallamos una asociación significa-
tiva y con un tamaño de efecto fuerte. El grado de 
satisfacción se situó en el 98,1% cuando la atención 
cumplió con las expectativas para cada una de estas 
tres variables (valoradas como ‘de acuerdo’). Por el 
contrario, cuando la atención no cumplió con las ex-
pectativas para estas tres variables (valoradas en 
‘desacuerdo’ o ‘neutro’) el grado de satisfacción fue del 
8,9%. 
 
 

Evaluación global del personal sanitario 
 
Para concluir la evaluación de la atención prestada por 
los profesionales, se realizó un análisis según las 3 afir-
maciones predictoras más potentes de la satisfacción, 
haciendo un recuento del número total de las que las 
encuestadas respondieron estar ‘de acuerdo’ o ‘to-
talmente de acuerdo’. Los resultados muestran que 
mientras el 39,3% respondió a las tres afirmaciones de 
forma positiva (‘de acuerdo’), el 16,0% contestó estar 
‘de acuerdo’ con una y el 22,7% no respondió estar ‘de 
acuerdo’ con ninguna de ellas (tabla 22). 
 
Un análisis según el año de la muerte halló que este 
resultado mejoró significativamente (p = 0,005) en los 
años más recientes de la encuesta, pero con un tamaño 

de efecto pequeño. En los años 2015/16 el 48,2% res-
pondió estar ‘de acuerdo’ con las tres afirmaciones y el 
16,5% no respondió estar ‘de acuerdo’ con ninguna 
(tabla 22, gráfico 10). 
 

 

 
 

Gráfico 10. Porcentaje de las tres afirmaciones5 más 
importantes sobre el personal sanitario que fueron 
valoradas positivamente según el año de la muerte 

(n=787, perdido=9) 
 
 

Discusión 
 
El reconocimiento de la importancia de los aspectos 
humanos durante la atención sanitaria también nos 
obliga a contemplar las dinámicas de poder que existen 
entre los médicos y sus pacientes y como su autoridad 
puede derivar en relaciones asimétricas [28,29]. En un 
contexto de muerte intrauterina, el cual se caracteriza 
por sentimientos de shock, miedo y ansiedad, la vulne-
rabilidad experimentada puede resultar en un desequi-
librio en la relación aún más potente. 
 
Otro factor importante es el enfoque de la atención, ya 
que puede atender de forma singular al cuerpo o to-
mar una perspectiva más holística y psicosocial [30]. 
Aunque las mujeres cuyo bebé ha muerto durante el 
embarazo suelen dar un papel central a la emoción en 
la medida en que se da significado a la muerte, con 
frecuencia esta entra en conflicto con la perspectiva 
racionalista de la biomedicina, lo que puede reducir el 
significado de lo ocurrido al plano físico o a una mera 
enfermedad [17].  
 
Los resultados del estudio manifiestan que a varios 
niveles las relaciones entre las mujeres y los profesiona-
les que las atendieron fueron caracterizadas por un 
desbalance de poder, expresado en una carencia de 
información adecuada y control sobre la toma de deci-
siones. Además, en muchos casos queda patente que la 
asistencia se enfocó en la resolución de una problemá-
tica física mientras se obvió el aspecto psicosocial. 
                                                             
5 Responder ‘de acuerdo’ a las afirmaciones sobre si se sintió 
“escuchada”, si “los/as médicos y las/os enfermeras parecían 
trabajar bien en equipo” y si “en general me/nos informaron 
bien sobre todos los pasos y trámites”. 
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Es en este contexto donde podemos entender el moti-
vo por el que las mujeres valoraron las habilidades de 
los dos equipos de profesionales (médico y enfermería) 
en el trato de casos de pérdida de forma tan baja. Este 
resultado refleja una carencia general en los aspectos 
de la atención dirigida al duelo.  
 
A continuación discutimos en más detalle los resultados   
en relación con el apoyo emocional, la coordinación de 
la atención, la información y la autonomía en la toma 
de decisiones.  
 
 

Apoyo psicosocial (emocional) 
 
La afirmación mejor valorada en esta categoría de la 
atención ha sido que los profesionales “mostraron 
respeto” hacia la mujer y su familia. Aun así, en un 
estudio reciente en Inglaterra, el 93% afirmó haber 
recibido atención sanitaria favorable en este aspecto 
[31] mientras que en el presente estudio fue el 74,5%. 
Por consiguiente, aún queda mucho margen de mejora. 
 
Por otra parte, la literatura científica expone que la 
falta de apoyo podría tener efectos negativos sobre el 
proceso de duelo al desautorizar la identidad de las 
madres, padres y del bebé, además de restarle signifi-
cado a la muerte [25]. En este sentido, aunque 2 de 
cada 3 encuestadas afirmó sentirse apoyada emocio-
nalmente por parte de los profesionales sanitarios, el 
hecho de que 1 de cada 3 no respondió ‘de acuerdo’ 
representa un resultado bastante negativo.  
 
La deconstrucción de la identidad materna se evidencia 
en la proporción de mujeres que contestaron no sentir-
se tratadas como madres, algo que manifiesta un con-
flicto entre el significado que la muerte tiene para estas 
mujeres y el que le otorgan los profesionales. En este 
aspecto, el equipo de médicos es más responsable de 
este sentimiento de desautorización que el equipo de 
enfermería/matronería, ya que la valoración obtenida 
por los primeros en relación con el ofrecimiento de 
‘apoyo emocional’ es significativamente inferior a la del 
equipo de enfermería/matronería. Puede que los pape-
les tradicionales que asumen los diferentes grupos de 
profesionales influyan en la tendencia del médico a 
focalizarse en los aspectos físicos o clínicos, a pesar de 
que en casos de muerte intrauterina las mujeres no 
suelen presentar morbilidad añadida. De todos modos, 
la atención sanitaria a nivel físico y emocional no son 
mutuamente excluyentes, sino más bien lo contrario 
[30].  
 
La afirmación que más influye en la satisfacción de la 
paciente es si la mujer sintió que los profesionales la 
“escucharon” durante su estancia, lo cual conecta no 
solamente con el apoyo emocional sino con la toma de 
decisiones que abordamos a continuación. Mientras que 

otro estudio encontró que entre el 75-80% de las en-
cuestadas afirmaron sentirse escuchadas, en el presente 
estudio solo lo refieren el 63,6% de las mujeres que 
participaron [31]. 
 
El tipo de lenguaje usado por los profesionales es otro 
componente estrechamente asociado al apoyo emo-
cional y la empatía. Las madres y sus parejas valoran 
un léxico que reconozca la identidad del bebé, por lo 
que se recomienda el uso de su nombre propio cuando 
lo tenga, el pronombre correcto cuando se conozca, así 
como un término como ‘bebé’ [26,32,33].  
 
 

 
Lo que más ayudó durante la atención:  

 
Me atendió un gran equipo médico y de enfermería, todos no 
solo me ayudaron físicamente sino que también psicológico. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

El Dr. Díaz6, su apoyo en todo momento y el hecho que vinie-
ra a verme al día siguiente, y se interesara por la evolución y 
estado físico y psíquico. La empatía de los gines de guardia y 
las enfermeras [...]. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

La única ayuda que recuerdo pero que fue increíble fue la de 
una psiquiatra experta en duelo. Fue la única que me explicó 
cómo me podía sentir, me apoyó emocionalmente, me infor-
mó y me acompañó en el comienzo del duelo. [...]. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

Una de las matronas que nos acompañó en el proceso lloró 
con nosotros y nos dio nuestro lugar y espacio en ese proceso 
tan doloroso [...] Las ginecólogas que asistieron mi parto 
fueron muy sensibles y delicadas en todo el proceso [...]. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Lo que menos ayudó durante la atención: 
 
Parecía que éramos como vacas en el matadero, ellos están 
acostumbrados a realizar interrupciones del embarazo todos 
los días, para nosotras es algo muy fuerte y doloroso... 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

todos saben cómo tratar el nacimiento de un bebé vivo pero 
una pérdida... mi situación no supieron... no mostraron empatía 
y un poco de psicología.... 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 

Los ginecólogos, sentí abandono 
(Muerte súbita, ≥34 semanas) 

 
La frase, eres joven tienes tiempo y la falta de medios de 
ayuda 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
La falta de sensibilidad en el uso del lenguaje puede 
minimizar el significado de la muerte y el uso de térmi-
nos inapropiados como ‘feto’ pueden actuar cosificando 
al bebé [33–35]. En este estudio, la proporción de casos 
en los que se usó el término ‘feto’ fue muy elevado 

                                                             
6 Pseudónimo. 
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llegando a más de la mitad en casos de menos de 26 
semanas y de uno de cada cinco casos ≥34 semanas. 
 
Los hallazgos del estudio confirman la importancia de 
las recomendaciones sobre la terminología utilizada 
para referirse al bebé, ya que se encontró una fuerte 
asociación con el grado de satisfacción, el cual fue 
especialmente bajo si los profesionales habían usado el 
término ‘feto’ y más alto cuando usaron el nombre 
propio del bebé.  El uso del término ‘feto’ tiene sentido 
desde la perspectiva biomédica porque es técnicamente 
correcto para describir un bebé in utero, pasada la fase 
embrionaria. Aunque en la práctica clínica hospitalaria 
se denomina la muerte intrauterina “muerte fetal”, 
“feto cruz”, “óbito fetal” o “feto óbito”, estos términos 
son muy duros para las familias por su asociación con 
un significado biológico y no afectivo o emocional. 
 
 

 
Lo que más ayudó durante la atención:  

 
La matrona se sentó a mi lado y nos preguntó qué nombre 
tenía mi bebé, ella me dijo de hacerle fotos y me dio la tarjeta 
con su huella.  

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

Dr. Rodríguez [...] la naturalidad con la que hablaba de nues-
tro hijo, siempre por su nombre. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Que una enfermera preguntara el nombre de mi hija. Que me 
trajeron a mi hija con mucho amor. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
 

Lo que menos ayudó durante la atención: 
 

Lo más doloroso era escuchar de los médicos cómo se refe-
rían a mi hijo como el feto. [...] el médico de consulta tuvo que 
llamar a ecografías a preguntar un dato, conmigo y mi pareja 
delante dijo ¨la chica esta... la del enano malformado¨, mi hija 
no era un enano, era un bebé con una displasia esquelética 
letal... esas palabras todavía me duelen al recordarlas [...] mi 
niña se llamaba Gabriela [...] 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

[...] la manera de referirse a mi hijo ("ahora ponerlo en  
formol...") 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
 

Procedimientos y coordinación de la 
atención 
 
Una revisión sistemática, recientemente publicada, ha 
mostrado que la experiencia de interactuar con ele-
mentos administrativos del sistema sanitario tras una 
muerte perinatal puede aumentar el estrés y la ansie-
dad [24]. En este estudio, la manera en que los reque-
rimientos administrativos del hospital entran en conflic-
to con las necesidades de la paciente se manifiesta en el 
hecho de que casi 3 de cada 4 participantes opinaron 

que les entregaron los papeles oficiales en un momento 
inadecuado. En este sentido, los momentos después del 
parto, que deberían dedicarse al ritual, no son los idó-
neos para tratar cuestiones administrativas poco rele-
vantes para las madres/padres en esos instantes. Esto 
solo aumenta la percepción de una falta de sensibilidad 
generalizada por parte del hospital. 
 
Los cambios de personal durante la estancia y, por 
tanto, los cambios en la manera de comunicar y las 
diferencias en la información recibida son otros aspec-
tos de la atención que pueden aumentar la angustia y 
la confusión. Se recomienda que un único profesional o 
equipo se encargue de ser el punto de contacto princi-
pal con la madre/padre, tanto por la eficacia de la 
comunicación como por el desarrollo de una relación 
de confianza [13,26]. Además, todo el personal de la 
planta/unidad debería estar informado de la situación 
de la madre [26]. 
 
Los resultados evidencian que solamente la mitad de las 
mujeres estuvieron de acuerdo con que había un profe-
sional que les guio durante el proceso y que estuvieron 
bien informadas de todas las gestiones y trámites. Asi-
mismo, 2 de cada 3 sintieron que los equipos de médi-
cos y enfermería/matronería trabajaron bien en equipo 
y un 60% afirmó que todo el personal de la planta 
estuvo al tanto de su situación. Si reconocemos que 
cada uno de estos aspectos de la atención tiene un 
fuerte impacto en el grado de satisfacción, podemos 
entender por qué la valoración de la satisfacción no 
alcanza un nivel satisfactorio.  
 
 

 
Lo que más ayudó durante la atención: 

 
La matrona que nos guió durante todo el parto. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

mi ginecóloga estuviera todos los días allí llevando todo el 
proceso aun no teniendo guardias y siendo semana santa...me 
género tranquilidad y confianza 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Lo que menos ayudó durante la atención: 
 

me preguntaran a diario que dónde estaba mi bebé que 
tenían que lavarlo o pesarlo... 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

El trato en planta dista mucho del de paritorio. En paritorio el 
personal está muy preparado para estos casos, pero en planta 
hubo muchos errores. [...]También nos liaron con los papeles 
para la funeraria, mandaron a mi marido a 2 sitios diferentes, 
estuvieron 2 días hasta que se aclararon con la funeraria que 
era la que finamente sabía cuál era el procedimiento a seguir. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

La incertidumbre, no saber lo que iba a pasar ni cuándo. 
(Muerte súbita, 20-25 semanas) 

Citas ilustrativas 
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Información y autonomía en la toma de 
decisiones 
 
Es común que los estudios en diversos países se encuen-
tren con que los padres están insatisfechos con este 
aspecto de la asistencia, tanto por la escasez de infor-
mación en varios ámbitos de la atención como por su 
grado de detalle [13,19,27,36,37]. Aun así, uno de los 
resultados más llamativos de este estudio ha sido la 
muy baja valoración de la información recibida en 
todos los aspectos de la atención.  
 
Menos de la mitad de las encuestadas afirmó estar de 
acuerdo con el hecho de haber recibido suficiente in-
formación para ayudarles en la toma de decisiones. Las 
valoraciones de los aspectos específicos de la atención 
son incluso peores. Una gran parte de la muestra de-
claró haber recibido ‘nada’ o ‘poca’ información sobre 
la autopsia, la disposición del cuerpo, los recuerdos 
físicos, la lactancia, las características del duelo y las 
fuentes de apoyo al duelo.  
 
En el contexto de una calificación tan baja de la infor-
mación recibida, no es sorprendente que la mayoría de 
las mujeres no sintieran tener el control en la toma de 
decisiones sobre los aspectos clínicos de la atención ni 
en los relacionados con los rituales y el duelo.  
 
El análisis multivariado de lo que constituye el construc-
to ‘control sobre la toma de decisiones’ manifiesta que 
los procesos de comunicación y la información propor-
cionada son predominantes pero estos se sustentan en 
el apoyo emocional. 
 
Por tanto, la carencia generalizada de información 
durante la atención impacta en la capacidad de estas 
mujeres y sus parejas a la hora de tomar el control 
sobre su situación y empezar a reconstruir y dar signifi-
cado a la muerte, un proceso fundamental para el 
duelo [38]. 
 
 
 
Lo que menos ayudó durante la atención:  

 
La poca información que recibimos las madres sobre lo que va 
a pasar, cómo voy a dar a luz, etc. y que recibimos respuestas 
muy vagas.  

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

que no me explicasen nada, sobre recuerdos, qué hacer con el 
cuerpo, etc. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
 

Poca información 
(Muerte súbita, ≥34 semanas) 

 
La poca información, y desorganización. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 

Satisfacción global con la atención 
 
Durante los últimos 20-30 años, varios estudios han 
hallado que el grado de la satisfacción con la atención 
recibida tras una muerte perinatal oscila entre 60-75% 
[20,31,39–42].  
 
Los resultados del presente estudio son consistentes con 
otros países, aunque el apoyo emocional y, en particu-
lar, la información fueron valorados de manera bastan-
te más baja en el contexto español. Aun así, debemos 
ser cautelosos con la comparación de un constructo 
generalizado como la satisfacción porque es contextual 
y, principalmente, una medida de la atención recibida 
confrontada con la atención esperada. Dado que la 
muerte perinatal es aún más tabú en España y existe 
poco conocimiento general o cultural sobre las inter-
venciones recomendadas, es probable que las expecta-
tivas sean más bajas. Por tanto, la medida complemen-
taria sobre la disposición a recomendar el hospital a 
otras madres y padres en las mismas circunstancias 
puede ser más fiable ya que, como hemos visto, la 
puntuación ‘de acuerdo’ es 8 puntos menor que la 
satisfacción (66,7% vs. 58,6%). 
 
Cuando comparamos este resultado con los de otros 
estudios realizados en España sobre la atención sanita-
ria general y obstétrica, en los cuales es habitual que la 
satisfacción se sitúe por encima del 85-90%, se detecta 
una gran diferencia y señala que, por lo general, la 
calidad de la atención se percibe como baja [43–46].  
 

Variables predictoras de satisfacción 
con la atención sanitaria recibida 
 
Para finalizar, ¿cuáles son las variables que más influyen 
en la satisfacción? Mientras que el modelo de regresión 
múltiple indica que las variables objetivas explican una 
buena parte de la varianza en las respuestas al grado 
de satisfacción, las variables subjetivas tienen un poder 
predictivo superior. Es importante recordar que estos 
modelos son indicativos y deberían ser interpretados 
con cautela, especialmente la influencia de las variables 
menos potentes. Como hemos destacado previamente, 
el apoyo emocional, aunque no deja de ser un compo-
nente crítico y tal vez el fundamento de la atención, no 
es en sí mismo suficiente. El reconocimiento del signifi-
cado de la muerte y la identidad de la madre junto con 
la información y la coordinación de la atención (comu-
nicación) son necesarios para lograr una satisfacción 
alta. 
 
De las tres variables con más poder predictivo (sentirse 
escuchada, buen trabajo en equipo, buena información) 
sobre la satisfacción, solo 4 de cada 10 calificaron estar 
‘de acuerdo’ con las tres y más de 1 de cada 5 no califi-
có ninguna como ‘de acuerdo’.  
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La variable que ocupa la segunda posición es muy 
interesante, y algo sorprendente, porque se trata del 
“trabajo en equipo de los/as médicos y las/os enferme-
ras/matronas”. Puede que la percepción de una caren-
cia de sinergia entre las dos disciplinas genere descon-
fianza, ansiedad o confusión.  
 
 

Evaluación global 
 
En términos generales el análisis halló avances significa-
tivas en la calidad de la atención relativa a las interac-
ciones con los profesionales para los años analizados. 
Es evidente que el trabajo de sensibilización que se ha 
llevado a cabo en los hospitales (mediante protocolos y 
formación) durante los últimos años ha tenido un efec-
to positivo sobre las experiencias de algunas de las 
mujeres. Sin embargo, es importante señalar que se 
han dado estas mejoras partiendo de un nivel de aten-
ción muy bajo e incluso en los años más recientes del 
estudio la calidad de la atención queda aún lejos de las 
buenas prácticas.  
 
Por otra parte, es preocupante que, según las encues-
tadas, el único aspecto de la atención que no mostró 
un mejoramiento significativo fue la calidad de la infor-
mación que recibieron durante la estancia, exceptuan-
do la información relativa a la disposición del cuerpo, la 
cual fue, de todos modos, excepcionalmente baja inclu-
so en los años 2015/16. 
 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 se presenta una discusión general sobre 
las limitaciones y fortalezas de la metodología del estu-
dio.  
 
 

Conclusiones 
 
Los resultados manifiestan que, para muchas mujeres, 
usar una terminología inadecuada o con poca sensibili-
dad junto con una falta de implicación emocional, pue-
den tener el efecto de crear distancia entre el profesio-
nal y la paciente, desautorizando sus experiencias y 
sentimientos. Por otra parte, los enfoques paternalistas 
que no proveen información adecuada ni comunicación 
efectiva, solo sirven para aumentar los sentimientos de 
vulnerabilidad y la falta de control justo cuando involu-
crarse en la toma de decisiones es clave para el proce-
so de duelo [13,27,47]. 
 
Los resultados manifiestan numerosas maneras para 
mejorar la atención sanitaria en los hospitales españo-
les y, por tanto, mejorar la salud de estas madres y sus 
familias, ayudándoles así a iniciar un proceso muy difícil 

de la mejor manera posible. Para alcanzar este fin, los 
equipos de profesionales sanitarios tienen que recono-
cer que las malas prácticas o, incluso, las perspectivas 
‘neutras’ o poco implicadas pueden tener un efecto 
perjudicial sobre la salud mental y, como mínimo, pro-
vocar una experiencia con el sistema sanitario innece-
sariamente angustiosa.  
 
En base a los resultados, podemos proponer que el 
objetivo de una buena atención debe pasar por desa-
rrollar vías de comunicación y una relación de confian-
za para poder ‘escuchar’ y comprender mejor el signifi-
cado de la muerte para, de esta manera, ofrecer una 
atención individualizada con el fin de que cada mujer y 
su pareja tomen las decisiones más adecuadas para 
ellos y su familia [48,10].  
 
Si lo pensamos como un proceso narrativo [38] en el 
que la madre y su pareja están tomando decisiones que 
formarán parte de su historia futura, en la que sus 
identidades maternal y paternal y la de su hijo/a serán 
representadas, es imprescindible que sientan que las 
decisiones hayan sido suyas y no impuestas. Por el 
contrario, tener remordimientos sobre las decisiones 
pueden impactar negativamente es estas identidades 
(véase el capítulo 3 para una discusión más amplia). 
 
Por último, es necesario reconocer que los profesiona-
les sanitarios a menudo reclaman no sentirse prepara-
dos, formados ni respaldados para dar una atención de 
calidad a estas madres y sus familias [49–52]. En estas 
circunstancias es de esperar que las investigaciones 
demuestren que la muerte perinatal tiene un coste 
sustancial sobre su salud mental y la calidad de sus 
vidas profesionales [53]. Por otra parte, cuando los 
profesionales están formados y preparados para cuidar 
a estas familias es habitual que manifiesten que su 
satisfacción laboral mejore [54,55]. 
 
Por ende, es necesario que las administraciones sanita-
rias reconozcan que la formación en las buenas prácti-
cas y en técnicas de atención son esenciales para que 
los profesionales aprendan cómo gestionar estas inter-
acciones y, por supuesto, cómo superar sus propios 
miedos e inseguridades ante una situación que, natu-
ralmente, también es difícil para ellos. 
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2. INTERACCIÓN CON EL PERSONAL SANITARIO 
TABLAS DE RESULTADOS 
 

APOYO EMOCIONAL 
 

Tabla 1 .  Valoración de la empatía emocional por parte de los profesionales durante la estancia 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

  
Totalmente en 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni desacuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

Total de 
acuerdo 

    (1) (2) (3) (4) (5) (4+5) 

 n 

X ̅  
(1-5) 

Des.  

Típ. % % % % % % 

          
Af irmaciones          
Los/as profesionales fueron siempre respetuo-
sos hacia mí y mi familia  794 3,94 1,18 5,7 9,4 10,5 34,3 40,2 74,5 
Me sentí emocionalmente apoyada por las/os 
enfermeras y matronas  794 3,87 1,301 8,8 9,7 10,1 28,8 42,6 71,4 
Sentí que podría hacerles preguntas si quería 792 3,72 1,309 9,7 10,6 13,4 30,6 35,7 66,3 
Los/as profesionales fueron sensibles en el uso 
del lenguaje  795 3,66 1,297 8,9 13,5 12,5 32,6 32,6 65,2 
Sentí que los/as profesionales me escuchaban 794 3,59 1,318 11,3 11,2 13,9 34,1 29,5 63,6 
Sentí que podía expresarme emocionalmente 
delante de los/as profesionales.  793 3,44 1,384 13,5 14,6 14,4 29,3 28,2 57,5 
Me sentí emocionalmente apoyada por los/as 
médicos (ej. ginecólogos, obstetras)  793 3,41 1,381 13,1 16,3 14,8 28,4 27,5 55,9 
Algunos de los profesionales me trataron bien 
y otros mal  789 3,05 1,535 24,3 17,9 10,4 23,1 24,3 47,4 
Aunque perdí mi bebé, fui tratada como una 
madre  792 3,21 1,454 17,9 16,7 18,8 19,7 26,9 46,6 
          
          

 
 

INFORMACIÓN 
 

Tabla 2. Valoración global de la información recibida durante la estancia en el hospital :  Grado de acuerdo 
con la frase: “Me/nos dieron bastante información para ayudarnos con las decis iones que tuvimos que tomar” 

 n (%) 

   
Estoy totalmente en desacuerdo (1) 170 (21,4) 
No estoy de acuerdo (2) 141 (17,7) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 125 (15,7) 
Estoy de acuerdo (4) 195 (24,5) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 164 (20,6) 
   
Total 795 (100,0) 
Perdido 1  
   
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 359 (45,1) 
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Tabla 3. Valoración de categorías de información recibida (verbal o escr ita) durante la estancia 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

    Nada Poca Bastante Mucha 
Bastante 
+ Mucha 

    (1) (2) (3) (4) (3+4) 

 n 

X ̅  
(1-5) 

Des.  

Típ. % % % % % 

         
Categorías de información         
Autopsia y otras pruebas médicas  789 2,15 0,924 26,7 41,6 22,1 9,6 31,7 
Autocuidados en el puerperio y para después del alta (Ej. 
con la lactancia)  796 2,07 0,977 33,8 35,4 20,4 10,4 30,8 
La disposición del cuerpo (Ej. el manejo del fune-
ral/cremación etc.)  785 1,68 0,898 56,2 25,7 12,5 5,6 18,1 
El proceso de duelo y su desarrollo normal  796 1,66 0,901 57,8 24,7 11,6 5,9 17,5 
Dónde podría encontrar información sobre el duelo perina-
tal/gestacional (Ej. páginas web, libros)  796 1,44 0,849 74,1 12,3 8,5 5,0 13,5 
La posibilidad de guardar recuerdos físicos del bebé/s, 
como una fotografía, la pulsera de identificación etc.  792 1,41 0,822 75,4 12,9 6,8 4,9 11,7 
         
         

 
 

SENSIBILIDAD EN EL USO DE LENGUAJE 
 

Tabla 4. Incidencia de haber nombrado al bebé antes de la muerte según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33  ≥34  Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Incidencia de nombrar al bebé antes de la muerte           
Sí 49 (38,3) 154 (79,8) 133 (88,1) 313 (96,6) 649 (81,5) 
No 20 (15,6) 19 (9,8) 14 (9,3) 7 (2,2) 60 (7,5) 
No sabían el sexo del bebé 59 (46,1) 20 (10,4) 4 (2,6) 4 (1,2) 87 (10,9) 
           
Total 128 (100,0) 193 (100,0) 151 (100,0) 324 (100,0) 796 (100,0) 

 
          

*X2 (6, n= 796) = 246,97, p <0,001, V de Cràmer =0,394          
 
 

Tabla 5. Maneras de referirse al bebé por parte de los profesionales sanitarios (múlt ip les respuestas permit i-
das) 

 
Enfermeras y/o 

matronas Médicos 

 n (%) n (%) 

     
Por su nombre  127 (16,0) 84 (10,6) 
El/la bebé  276 (34,7) 258 (32,4) 
El feto  194 (24,4) 273 (34,3) 
Él/ella  84 (10,6) 100 (12,6) 
No sé/no recuerdo  191 (24,0) 162 (20,4) 
     
Total 796 (100,0) 796 (100,0) 
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Tabla 6. Maneras de referirse al bebé por parte de los profesionales sanitarios según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)   

16-19 
(n=128) 

20-25 
(n=193) 

26-33 
(n=151) 

≥34 
(n=324) 

Total 
(n=796) 

χ2,  p* 
V de 

Cràmer  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

              
Maneras de referirse al bebé**              
Por su nombre  4 (3,1) 12 (6,2) 29 (19,2) 91 (28,1) 136 (17,1) 61,86, P <0,001 0,279 
El/la bebé  29 (22,7) 70 (36,3) 67 (44,4) 160 (49,4) 326 (41,0) 29,72, P <0,001 0,193 
El feto  78 (60,9) 103 (53,4) 38 (25,2) 71 (21,9) 290 (36,4) 94,86, P <0,001 0,345 
Él/ella  21 (16,4) 33 (17,1) 16 (10,6) 51 (15,7) 121 (15,2) 3,24, P =0,356 — 
No sé/no recuerdo  18 (14,1) 29 (15,0) 31 (20,5) 47 (14,5) 125 (15,7) 3,33, P =0,343 — 
              
*Chi cuadrado de Pearson 
**Al menos un profesional sanitario usó el término durante la estancia 

 
 

Tabla 7. Valoración de la af irmación “Los profesionales fueron sensibles en el uso del lenguaje” según el uso 
de los términos ‘ feto’ y ‘e l nombre’ por parte de al menos un profesional sanitario 

  Al menos un profesional 
usó el término ‘ feto’* 

Al menos un profesional 
usó ‘e l nombre’ del  

bebé**  

No  Sí No Sí Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Af irmación           
En desacuerdo o neutro 125 (24,8) 152 (52,4) 264 (40,1) 13 (9,6) 277 (34,8) 
De acuerdo 380 (75,2) 138 (47,6) 395 (59,9) 123 (90,4) 518 (65,2) 
           
Total 505 (100,0) 193 (100,0) 659 (100,0) 136 (100,0) 795 (100,0) 
Perdido         1  

 
          

*X2 (1, n= 795) = 34,40, p <0,001, Phi =0,211          
**X2 (1, n= 795) = 44,86, p <0,001, Phi =0,241          

 
 

Tabla 8. Maneras de referirse al bebé por parte de los profesionales sanitarios según la edad gestacional 

  
Año de la muerte   

≤2011* 
n=168 

2012  
n=127 

2013  
n=176 

2014  
n=153 

2015/16 
n=172 Total 

χ2,  p* 
V de 

Cràmer  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

                
Maneras de referir-
se al bebé**                
Por su nombre  16 (9,5) 25 (19,7) 27 (15,3) 24 (15,7) 44 (25,6) 136 (17,1) 16,74, P =0,002 0,145 
El/la bebé  51 (30,4) 55 (43,3) 77 (43,8) 62 (40,5) 81 (47,1) 326 (41,0) 11,35, P =0,023 0,119 
El feto  75 (44,6) 52 (40,9) 63 (35,8) 49 (32,0) 51 (29,7) 290 (36,4) 10,76, P =0,030 0,116 
                
*Chi cuadrado de Pearson 
**Al menos un profesional sanitario usó el término durante la estancia 
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GESTIÓN DE PROCEDIMIENTOS Y COORDINACIÓN DE LA ATENCIÓN 
 

Tabla 9. Valoración de la información, aspectos del procedimiento y coordinación de la atención 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

  
Totalmente en 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni desacuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

Total de 
acuerdo 

    (1) (2) (3) (4) (5) (4+5) 

 n 

X ̅  
(1-5) 

Des.  

Típ. % % % % % % 

          
Af irmaciones          
Los/as médicos, matronas y enfermeras pare-
cían trabajar bien en equipo  791 3,68 1,211 8,0 9,4 18,7 34,9 29,1 64,0 
Todo el personal de la planta estuvo al tanto 
de mi situación  789 3,59 1,349 11,9 10,4 17,1 28,0 32,6 60,6 
En general, me/nos informaron bien sobre 
todos los pasos y trámites durante la estancia 
hospitalaria  791 3,22 1,361 15,8 16,7 17,1 30,6 19,8 50,4 
Había un profesional que me/nos guio durante 
el proceso  791 3,07 1,431 20,5 17,6 16,1 26,0 19,8 45,8 
Me/nos presentaron los informes oficiales 
relacionados con la muerte en un momento 
adecuado  777 2,66 1,331 28,4 15,6 28,3 17,1 10,6 27,7 
          
          

 

 
VALORACIÓN DE LA COMPETENCIA DE LOS PROFESIONALES 
 

Tabla 10. Valoración de los médicos/as (competencia técnica y saber cómo tratar con casos de pérdida) 

 Médicos Enfermeras/matronas 

 

“parecieron 
competentes en 

su trabajo” 

“parecían saber 
cómo tratar con 

casos de pérdida” 

“parecieron 
competentes en 

su trabajo” 

“parecían saber 
cómo tratar con 

casos de pérdida” 

 n (%) n % n (%) n % 

         
Escala         
Estoy totalmente en desacuerdo (1) 70 (8,9) 147 (18,6) 45 (5,7) 123 (15,5) 
No estoy de acuerdo (2) 76 (9,6) 142 (17,9) 63 (8,0) 113 (14,3) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 93 (11,8) 144 (18,2) 91 (11,5) 135 (17,0) 
Estoy de acuerdo (4) 287 (36,4) 192 (24,2) 293 (37,1) 190 (24,0) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 263 (33,3) 167 (21,1) 297 (37,6) 231 (29,2) 
         
Total 789 (100,0) 792 (100,0) 789 (100,0) 792 (100,0) 
Perdido 7  4  7  4  
         
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de 
acuerdo (5) 550 (69,7) 359 (45,3) 590 (74,7) 421 (53,2) 
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CONTROL SOBRE LA TOMA DE DECISIONES 
 

Tabla 11 .  Valoración del sentimiento de control sobre la toma de decis iones durante la estancia 

 

Sentí que tuve 
control sobre las 

decis iones relacio-
nadas con los 

aspectos médicos 
(ej .  e l parto, sedan-

tes) 

Sentí que tuve 
control sobre las 

decis iones relacio-
nadas con los 

aspectos de r itual 
(ej .  cómo 

ver/sostener) 

 n (%) n (%) 

     
Escala     
Estoy totalmente en desacuerdo (1) 172 (21,7) 229 (29,1) 
No estoy de acuerdo (2) 162 (20,5) 118 (15,0) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 125 (15,8) 166 (21,1) 
Estoy de acuerdo (4) 189 (23,9) 138 (17,5) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 144 (18,2) 136 (17,3) 
     
Total 792 (100,0) 787 (100,0) 
Perdido 4  9  
     
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 333 (42,1) 274 (34,8) 
     
     

 
 

Tabla 12. Modelo de predictores de control sobre las decis iones médicas de la atención (regresión múlt ip le)  

    

Estadíst icas de cambio 

  

R Cuadra-
do 

Error 
estándar 
del est i-

mado 

Cambio  
del R 

Cuadrado Cambio F 
Sig. Cam-

bio F 
       

      
Af irmaciones      
Sentí que los profesionales me escuchaban  0,342 1,152 0,342 384,405 <0,001 
Me explicaron de una manera clara y entendible el proceso del parto en 
casos de pérdida  0,427 1,076 0,085 109,402 <0,001 
Me/nos dieron bastante información para ayudarnos con las decisiones 
que tuvimos que tomar  0,455 1,051 0,028 37,267 <0,001 
Los/as profesionales fueron sensibles en el uso del lenguaje  0,472 1,035 0,017 23,671 <0,001 
Había un profesional que me/nos guio durante el proceso  0,484 1,023 0,013 18,078 <0,001 
Me sentí acompañada por los profesionales en el tiempo después de 
recibir las malas noticias  0,493 1,016 0,008 11,836 0,001 
Me/nos presentaron los informes oficiales relacionados con la muerte en 
un momento adecuado (certificados de defunción, nacimiento, boletín 
estadístico, etc.)  0,497 1,012 0,004 5,861 0,016 
La habitación donde estaba alojada era un lugar tranquilo  0,500 1,009 0,004 5,149 0,024 
      
Método: Forward 
Durbin-Watson: 1,880 
ANOVA: (F(8, 740) =, 91,529 p <0,001) 
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Tabla 13. Modelo de predictores de control sobre las decis iones relacionadas con r ituales (regresión múlt ip le) 

    

Estadíst icas de cambio 

  

R Cuadra-
do  

Error 
estándar 
del est i-

mado 

Cambio  
del R 

Cuadrado Cambio F 
Sig. Cam-

bio F 
       

      
Af irmaciones      
Recibí/recibimos bastante información acerca del funeral o cremación y 
su manejo  0,256 1,257 0,256 259,982 <0,001 
Aunque perdí mi bebé, fui tratada como una madre  0,348 1,178 0,091 105,273 <0,001 
Me/nos dieron bastante ayuda para guardar recuerdos físicos del be-
bé/s, como una fotografía, la pulsera de identificación, etc.  0,383 1,146 0,035 42,671 <0,001 
Los/as médicos parecían saber cómo tratar con casos de pérdida 0,404 1,127 0,022 27,331 <0,001 
Recibí bastante información acerca de la decisión de ver o no ver al 
bebé/s  0,417 1,116 0,012 16,008 <0,001 
Había un profesional que me/nos guio durante el proceso  0,421 1,112 0,004 5,459 0,020 
      
Método: Forward 
Durbin-Watson: 1,893 
ANOVA: (F(6, 755) = 90,762, p <0,001) 

 
 

SATISFACCIÓN GLOBAL CON LA CALIDAD DE LA ATENCIÓN SANITARIA 
 

Tabla 14. Sat is facción Global 

 

A pesar de las 
c ircunstancias me 
siento satisfecha 
con los cuidados 
que recibí en el 

hospital 

Recomendaría este 
hospital a otras 
madres/parejas 

 n (%) n (%) 

     
Escala     
Estoy totalmente en desacuerdo (1) 93 (11,7) 121 (15,3) 
No estoy de acuerdo (2) 94 (11,8) 74 (9,3) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 78 (9,8) 133 (16,8) 
Estoy de acuerdo (4) 291 (36,6) 220 (27,7) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 239 (30,1) 245 (30,9) 
     
Total 795 (100,0) 793 (100,0) 
Perdido 1  3  
     
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 530 (66,7) 465 (58,6) 
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VARIABLES PREDICTORAS DE SATISFACCIÓN GLOBAL CON LA ATENCIÓN 
 

Tabla 15. Modelo de predictores de sat is facción global (regresión múlt ip le l inear) - variables objet ivas 

    

Estadíst icas de 
cambio   

  

R Cua-
drado 

Error 
estándar 
del est i-

mado 

Cambio  
del R 

Cuadrado Cambio F 
Sig. 

Cambio F B 
        

       
Variables       
Negligencia (denunciada o percibida)  0,197 1,185 0,197 147,099 <0,001 -1,173 
Nadie explicó el procedimiento y opciones para la disposición 
del cuerpo  0,271 1,130 0,074 61,321 <0,001 -0,363 
Al menos un profesional se refirió al bebé por el término ‘feto’ 0,294 1,113 0,023 19,486 0,001 -0,275 
Nadie explicó las posibilidades de realizar estudios patológi-
cos o pruebas médicas  0,310 1,101 0,016 13,726 <0,001 -0,404 
Al menos un profesional se refirió al bebé por ‘su nombre’  0,324 1,091 0,014 12,405 <0,001 0,419 
Al menos un profesional se refirió al bebé por el término 
‘bebé’  0,337 1,081 0,013 11,765 =0,001 0,307 
Alojamiento en una habitación privada  0,346 1,075 0,009 8,185 =0,004 0,308 
Constante      3,855 
       
Método: Forward 
Durbin-Watson: 1,811 
(F(7, 602) = 51,96, p <0,001) 

 
 

Tabla 16. Sat is facción global según incidencia de negl igencia 

  

Incidencia de negl igencia*  

No  
negl igencia  

Negl igencia ‘denun-
ciada’ o ‘percibida’ 

(no denunciada) Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Satis facción       
En desacuerdo o neutro 139 (24,1) 123 (58,0) 262 (33,2) 
De acuerdo 437 (75,9) 89 (42,0) 526 (66,8) 
       
Total 576 (100,0) 212 (100,0) 788 (100,0) 
Perdido     8  
       
*X2 (1, n= 788) = 78,66, p <0,001, Phi = -0,319      

 
 

Tabla 17. Sat is facción global según s i ofrecieron información sobre el procedimiento y las opciones para la 
disposic ión del cuerpo 

  

Si alguien ofreció información sobre el 
procedimiento y las opciones para la 

disposic ión del cuerpo*  

Sí No Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Satis facción       
En desacuerdo o neutro 120 (23,0) 144 (52,7) 264 (33,2) 
De acuerdo 402 (77,0) 129 (47,3) 531 (66,8) 
       
Total 522 (100,0) 273 (100,0) 795 (100,0) 
Perdido     1  
       
*X2 (1, n= 795) = 70,23, p <0,001, Phi= -0,300       
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Tabla 18. Sat is facción global según s i ofrecieron información sobre la posibi l idad de hacer estudios de patolo-
gía 

  
Si alguien ofreció información sobre la 

posibi l idad de hacer estudios de patología*  

Sí No Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Satis facción       
En desacuerdo o neutro 166 (26,6) 98 (57,3) 264 (33,2) 
De acuerdo 458 (73,4) 73 (42,7) 531 (66,8) 
       
Total 624 (100,0) 171 (100,0) 795 (100,0) 
Perdido     1  
       
*X2 (1, n= 795) = 55,68, p <0,001, Phi= -0,268       

 
 

Tabla 19. Sat is facción global según la manera de refer irse al bebé durante la estancia 

  

Manera de referirse al bebé durante la estancia  

Usaron el 
término ‘ feto’ 
en al menos  
una ocasión* 

Usaron el 
término ‘be-

bé’ en al 
menos  una 
ocasión** 

Usaron el 
nombre del 
bebé en al 
menos  una 

ocasión* Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
Satis facción         
En desacuerdo o neutro 138 (47,6) 68 (20,9) 13 (9,6) 264 (33,2) 
De acuerdo 152 (52,4) 258 (79,1) 123 (90,4) 531 (66,8) 
         
Total 290 (100,0) 326 (100,0) 136 (100,0) 795 (100,0) 
Perdido       1  
         
* X2 (1, n= 795) = 60,87, p <0,001, Phi= -0,279         
** X2 (1, n= 795) = 34,40, p <0,001, Phi=0,211         
***X2 (1, n= 795) = 44,86, p <0,001, Phi=0,241         

 
 

Tabla 20. Modelo de predictores subjet ivos de la sat is facción global (regresión múlt ip le l inear) 

    

Estadíst icas de 
cambio 

  

  

R Cuadra-
do 

Error 
estándar 
del est i-

mado 

Cambio  
del R 

Cuadrado Cambio F 
Sig. Cam-

bio F 
Co-eff  

B 
        

       
Af irmaciones       
Sentí que los profesionales me escuchaban  0,585 0,855 0,585 817,328 <0,001 0,228 
Los/as médicos, matronas y enfermeras parecían trabajar bien 
en equipo  0,664 0,770 0,079 135,874 <0,001 0,210 
En general me/nos informaron bien sobre todos los pasos y 
trámites durante la estancia hospitalaria  0,699 0,730 0,035 67,293 <0,001 0,154 
Me sentí emocionalmente apoyada por los/as enfermeras y 
matronas  0,720 0,704 0,021 43,840 <0,001 0,174 
Negligencia ‘denunciada’ o ‘percibida’  0,736 0,685 0,016 34,150 <0,001 -0,407 
Sentí que tuve control sobre las decisiones relacionadas con los 
aspectos médicos (ej. el parto, sedantes)  0,743 0,676 0,007 15,032 <0,001 0,088 
Aunque perdí mi bebé, fui tratada como una madre  0,747 0,671 0,004 9,798 =0,002 0,080 
Había un profesional que me/nos guio durante el proceso  0,749 0,669 0,002 4,837 =0,028 0,058 
Constante      0,248 
       
Método: Forward 
Durbin-Watson: 2,064 
(F(8, 739) = 189,696, p <0,001) 
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IMPACTO SOBRE LA SATISFACCIÓN Y EVALUACIÓN GENERAL DEL PERSONAL 
SANITARIO 
 

Tabla 21 . Grado de sat is facción según s i respondieron estar de acuerdo con 3 af irmaciones crít icas** (según 
el anál is is mult ivariado)  

  
Número de 3 af irmaciones cr ít icas valorado  

“De acuerdo”*  

Cero 1 2 3 Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Satis facción           
En desacuerdo o neutro 163 (91,1) 65 (51,6) 29 (16,8) 6 (1,9) 263 (33,5) 
De acuerdo 16 (8,9) 61 (48,4) 144 (83,2) 302 (98,1) 523 (66,5) 
           
Total 179 (100,0) 126 (100,0) 173 (100,0) 308 (100,0) 786 (100,0) 
Perdido         10  
           
% entre grupo de afirmaciones 179 (22,7) 126 (16,0) 173 (22,0) 308 (39,2) 786 (100,0) 

 
          

*X2 (3 n= 786) = 444,30, p <0,001, V de Cràmer =0,752          
**Incluye: “Sentí que los profesionales me escuchaban”; “Los/as médicos, matronas y enfermeras parecían trabajar bien en equipo”; “En general me/nos informaron bien 
sobre todos los pasos y trámites durante la estancia hospitalaria” 

 
 

Tabla 22. Número de af irmaciones cr ít icas* relacionadas valoradas posit ivamente según el año de la muerte 

  
Año de la muerte**  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Número de af irmaciones cr ít icas* 
valoradas como “De acuerdo”            

 

Cero 53 (31,9) 33 (26,4) 34 (19,5) 31 (20,4) 28 (16,5) 179 (22,7) 
1 31 (18,7) 23 (18,4) 31 (17,8) 19 (12,5) 22 (12,9) 126 (16,0) 
2 38 (22,9) 27 (21,6) 38 (21,8) 32 (21,1) 38 (22,4) 173 (22,0) 
3 44 (26,5) 42 (33,6) 71 (40,8) 70 (46,1) 82 (48,2) 309 (39,3) 
             
Total 166 (100,0) 125 (100,0) 174 (100,0) 152 (100,0) 170 (100,0) 787 (100,0) 
Perdido           9  
             
* X2 (12, n=787) = 28,11, p =0,005, V de Cràmer = 0,109 
**Incluye: “Sentí que los profesionales me escuchaban”; “Los/as médicos, matronas y enfermeras parecían trabajar bien en equipo”; “En general me/nos informaron bien 
sobre todos los pasos y trámites durante la estancia hospitalaria” 
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VALORACIÓN DE LAS INTERACCIONES CON EL PERSONAL SANITARIO SEGÚN EL AÑO 
DE LA MUERTE 
 
 

Tabla 23. Valoración de las interacciones con el personal sanitario según el año de la muerte 

    % de acuerdo  

 

Año de la muerte  
Media cal i f icación (1 a 5)   ≤2011 

2015/ 
2016 Total 

 ≤2011 2012 2013 2014 
2015/ 
2016 Total Sig. (%) (%) (%) 

           
Apoyo psicosocial 

          Sentí que los profesionales me escuchaban 3,28 3,37 3,67 3,67 3,90 3,59 <0,001 (52,4) (74,4) (63,6) 
Aunque perdí mi bebé, fui tratada como una madre 2,83 2,99 3,23 3,38 3,57 3,21 <0,001 (34,5) (57,3) (46,6) 
Me sentí emocionalmente apoyada por los/as médicos 
(ej. ginecólogos, obstetras) 2,99 3,31 3,43 3,61 3,69 3,41 <0,001 (40,1) (65,5) (55,9) 
Me sentí emocionalmente apoyada por los/as enferme-
ras y matronas 3,48 3,83 3,88 4,07 4,07 3,87 <0,001 (57,5) (78,5) (71,4) 
Los profesionales fueron sensibles en el uso del lenguaje 3,45 3,51 3,72 3,73 3,87 3,66 0,019 (56,0) (71,5) (65,2) 
           
Información 

          Me/nos dieron bastante información para ayudarnos 
con las decisiones que tuvimos que tomar 2,85 2,97 3,02 3,16 3,26 3,05 — (38,7) (51,7) (45,2) 
Me explicaron de una manera clara y entendible el 
proceso del parto en casos de pérdida 2,95 3,04 3,22 3,31 3,33 3,18 — (43,5) (55,0) (50,7) 
Recibí/recibimos bastante información acerca del 
funeral o cremación y su manejo 2,04 2,26 2,28 2,58 2,60 2,35 <0,001 (12,1) (30,2) (21,3) 
           
Coordinación de la atención 

          Todo el personal de la planta estuvo al tanto de mi 
situación 3,26 3,42 3,57 3,92 3,76 3,59 <0,001 (48,2) (66,9) (60,6) 
Los/as médicos, matronas y enfermeras parecían 
trabajar bien en equipo 3,45 3,47 3,81 3,81 3,80 3,68 0,004 (51,2) (71,5) (64,0) 
En general me/nos informaron bien sobre todos los 
pasos y trámites durante la estancia hospitalaria 3,01 3,11 3,17 3,45 3,35 3,22 0,028 (40,7) (57,1) (50,4) 
Me/nos presentaron los informes oficiales relacionados 
con la muerte en un momento adecuado (BEP, etc.) 2,51 2,64 2,66 2,69 2,78 2,66 — (22,0) (33,5) (27,7) 
           
Autonomía en la toma de decis iones 

          Sentí que tuve control sobre las decisiones relacionadas 
con los aspectos médicos (ej. el parto, sedantes) 2,56 2,74 2,95 3,16 3,36 2,96 <0,001 (31,3) (53,5) (42,0) 
Sentí que tuve control sobre las decisiones relacionadas 
con los aspectos de ritual (ej. cómo ver/sostener) 2,30 2,67 2,80 2,95 3,21 2,79 <0,001 (21,4) (47,1) (34,8) 
           
Medidas globales 

          Los/as médicos me parecieron competentes en su 
trabajo 3,56 3,54 3,83 3,92 3,88 3,76 0,013 (62,4) (75,6) (69,7) 
Los/as enfermeras/matronas me parecieron competen-
tes en su trabajo 3,69 3,85 3,99 4,05 4,06 3,93 0,018 (67,5) (78,4) (74,8) 
Las enfermeras/matronas parecían saber cómo tratar 
con casos de pérdida 2,95 3,25 3,48 3,49 3,64 3,37 <0,001 (38,3) (61,0) (53,2) 
Los médicos parecían saber cómo tratar con casos de 
pérdida 2,85 2,87 3,18 3,18 3,42 3,11 0,001 (38,0) (54,7) (45,3) 
A pesar de las circunstancias, me siento satisfecha con 
los cuidados que recibí en el hospital 3,42 3,50 3,69 3,71 3,77 3,62 — (58,3) (72,1) (66,8) 
Recomendaría este hospital a otras madres/parejas 3,33 3,37 3,56 3,57 3,64 3,50 — (51,8) (63,4) (58,6) 
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3. CONTACTO POST MORTEM CON EL BEBÉ 

 

 RESULTADOS, DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y TABLAS  

   

Resumen 
 
Introducción: La posibilidad de contacto post mortem (ver, 
sostener en brazos, vestir, velar, etc.) con el/la bebé des-
pués del parto es una práctica que se le debería facilitar a 
las madres, a sus parejas y a sus familias porque les permi-
te afrontar el duelo mediante rituales compartidos, reafir-
mar su identidad y superar aspectos tóxicos de la muerte. 
Cuando no disponen de esta oportunidad, es común que 
tienen remordimientos. Sin embargo, como en todo aspec-
to de la atención, lo más importante es dar la información 
apropiada para que tomen la decisión más adecuada para 
ellos. El estudio investiga las prácticas en los hospitales 
españoles. 
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online1. El 52,9% de las madres y el 58,9% de 
los padres vieron a su bebé. El 34,5% de las madres y el 
21,5% de los padres sostuvieron a su bebé en brazos. El 
41,9% de las madres que vieron a su bebé pasaron menos 
de 5 minutos con él/ella. El 40,7% respondieron estar ‘de 
acuerdo’ con que recibieron “bastante información” sobre 
la decisión de ver al bebé. 1 de cada 5 mujeres respondie-
ron que les aconsejaron no ver a su bebé. Los resultados 
manifiestan que las acciones de los profesionales sanitarios 
influyeron sustancialmente en la toma de decisiones. Tanto 
la insuficiencia de información, como la presión para ver al 
bebé o el consejo de no verlo redujeron significativamente 
la probabilidad de ver al bebé. El 96,4% contestaron estar 
‘de acuerdo’ con que fue una buena decisión ver al bebé y 
el 57,4% de las madres que no vieron a su bebé respondie-
ron estar ‘de acuerdo’ con que se arrepentían de la deci-
sión. El estudio no halló una relación significativa entre el 
contacto post mortem y el duelo complicado. 
 
Conclusiones: El porcentaje de madres que ven a su bebé 
era muy bajo en comparación con otros países económi-
camente semejantes. Asimismo, el grado de interacción 
con el bebé era muy bajo. Principalmente, son las acciones 
del personal sanitario las que motivaron o no el contacto 
con el bebé fallecido. Es necesario ofrecer mejor informa-
ción y formar a los sanitarios para que sepan cómo comu-
nicarse con las pacientes y a sus familias y darles apoyo en 
estos momentos. 
 
Palabras clave: Muerte intrauterina, muerte fetal, interrup-
ción del embarazo, duelo perinatal, contacto post mortem, 
ver y abrazar, ritual 

                                                                    
1 Véase el capítulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: Contact with the baby (seeing, holding, 
dressing, etc.) after the birth is a practice that health pro-
fessionals (HPs) should support and facilitate for parents 
and their families following intrauterine death. Through 
shared rituals and reaffirmation of identities (mother, fa-
ther, son/daughter) it can help in the grief process by 
overcoming toxic aspects of the death. When parents 
don’t have this opportunity they tend to have regrets, but 
as in all aspects of perinatal bereavement care it is crucial 
to provide good information in a supportive environment 
so that they make the decision most suited to their own 
needs and wishes. The study researches practices in Span-
ish hospitals. 
 
Results: Responses from 796 women to an online ques-
tionnaire were analysed. 52.9% of mothers and 58.9% of 
fathers saw their baby. 34.5% of mothers and 21.5% of 
fathers held their baby. In 41.9% of cases where the mother 
saw her baby the duration of the contact was less than 5 
minutes. 40.7% ‘agreed’ that they received enough infor-
mation about the decision to see the baby. 1 in 5 respond-
ed that they were advised to not see the baby. Poor infor-
mation, advising against seeing and pressuring to see all 
significantly reduced the probability of contact with the 
baby. 96.4% of women who saw their baby felt that it was 
a good decision and 57.4% of those that didn’t regretted it. 
The study didn’t find any significant relationship between 
postmortem contact (seeing or holding) and complicated 
grief. 
 
Conclusions: The percentage of women who saw their 
baby is very low in comparison to countries with similar 
economies. The level of interaction with the baby is also 
very low. Principally, it is the actions of the healthcare 
providers that encourage or discourage contact with the 
baby. It is necessary to provide better information to par-
ents and to train healthcare professionals how to com-
municate with women and their families and how to pro-
vide them with appropriate support.  
 
Keywords: Stillbirth, bereavement care, perinatal death, 
termination of pregnancy, perinatal grief, postmortem 
contact, seeing and holding 
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Introducción 
 
Hasta los años 80 en el mundo occidental fue común 
que no hubiera ningún tipo de contacto entre la madre 
y su bebé en casos de muerte perinatal porque se 
pensaba que era mejor y menos doloroso para ella. Era 
habitual que sedaran a la madre antes o justo después 
del expulsivo y retiraran al bebé del paritorio inmedia-
tamente [1–3]. En los años 60 y 70, en los hospitales de 
los países anglosajones y del norte de Europa, empeza-
ron a reconocer que estas prácticas podrían, en reali-
dad, tener un efecto contraproducente en la salud 
mental de la mujer y, así, complicar el duelo [4–7]. El 
reconocimiento ‘científico’ de que el vínculo entre la 
madre y su bebé empieza muy pronto en el embarazo 
y que el duelo perinatal era un fenómeno real añadió 
mucho peso a los llamamientos para exigir cambios 
culturales en la obstetricia [1]. Hoy en día se recomien-
da que los profesionales sanitarios apoyen a las madres 
y a sus parejas a ver y pasar tiempo con su bebé, cual-
quiera que sea la edad gestacional o la severidad de las 
malformaciones [8–11]. 
 
Cuando una madre o un padre no ve a su bebé por 
miedo, por un sentimiento temporal de rechazo, por un 
proceso de toma de decisiones paternalista o por una 
formación del profesional inadecuada, vemos una proli-
feración de sentimientos de pavor, vulnerabilidad, culpa, 
desorientación, crisis existencial y falta de control que 
suelen desencadenarse con el diagnóstico de la muerte 
[12–19]. Cuando las decisiones no son informadas y o 
están basadas en el temor la toxicidad de la muerte 
asume mucho protagonismo en el proceso de duelo. 
Cuando las madres y los padres no ven a su hijo/a, son 
habituales los remordimientos y sentimientos de culpa 
por no haber actuado como buenos padres y no ha-
berle dado una bienvenida acorde a un ser querido, 
aunque no es siempre el caso. La imposibilidad total de 
revertir estas decisiones hace que estos remordimientos 
sean duros y difíciles de resolver [20]. 
 
El concepto o idea que subyace al contacto con el bebé 
no consiste en el simple hecho de ver pasivamente al 
bebé. Además de verlo, contempla una serie de cuida-
dos activos por parte de la madre, su pareja y su fami-
lia, tales como tocar, sostener, vestir, lavar, etc. Aparte 
de los motivos mencionados anteriormente, los objeti-
vos de estas interacciones son diversos. Primero, abre la 
posibilidad de reafirmar la identidad materna y paterna, 
tanto en la relación directa con el hijo/a como en el 
sentido socio-cultural. Es decir, se les permite compor-
tarse de una manera acorde a lo que la sociedad con-
ceptualiza como una buena madre o un buen padre: 
asumen los papeles de cuidar, amar, honrar y proteger, 
tal y como han hecho a lo largo del embarazo [8,9,21–
24]. Segundo, permite que la identidad del bebé se 
afirme, los padres pueden ver su aspecto físico y, por 
ejemplo, especular sobre a qué familiares se parece. 

Otros miembros de la familia también pueden conocer-
lo y en el acto de compartir estos rituales el proceso de 
integración social y familiar es más profundo y la expe-
riencia de la muerte se reparte [8,9,18,22,25,26].  
 
En este sentido, cuando los profesionales sanitarios 
están formados y saben apoyar a las familias durante 
estos momentos, es muy común que las madres y los 
padres hablen de la belleza del momento y los senti-
mientos de ternura y afecto hacia su hijo/a. Esto no 
implica que sea una experiencia únicamente positiva, un 
porcentaje significativo de mujeres también sienten 
miedo, desprotección o molestia junto con los senti-
mientos más positivos [15,27]. Lo importante es que el 
contacto permite contrarrestar el miedo, las sensacio-
nes de vulnerabilidad y la falta de control que conlleva 
la muerte, además de dar recursos, en forma de me-
morias, que facilitan el proceso de duelo [28,29]. De 
esta manera, desde la toxicidad de la muerte, la rela-
ción con su hijo/a vuelve al primer plano [30]. 
 
 
Objetivos de la investigación: 
 
• Determinar el grado y tipo de contacto con el bebé 

después del parto por parte de la madre y el padre, 
incluyendo: ver, tocar, sostener en brazos, vestir, la-
var y velar. 

• En el caso de ver al bebé, establecer la duración del 
tiempo que la mujer pasó con él/ella y si sintió que 
podía pasar todo el tiempo que quería con su bebé. 

• Calificar las percepciones de las mujeres acerca del 
papel de los profesionales sanitarios en la decisión 
de ver o no al bebé. 

• Analizar las variables (relacionadas con la atención, 
el embarazo u otros aspectos sociodemográficos) 
que más predicen el contacto con el bebé. 

• En el caso de ver al bebé, calificar las percepciones 
de las madres sobre la involucración de los profe-
sionales durante estos momentos. 

• Determinar los sentimientos actuales de las mujeres 
respecto a la decisión de ver o no al bebé. 

• Analizar la relación entre ver y sostener al bebé (o 
no) y posible duelo complicado, medida con una 
versión castellana del Perinatal Grief Scale. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
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El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

Grado de contacto con el bebé falleci-
do 
 
Los resultados (tabla 1, gráfico 1) muestran que algo 
más de la mitad de las mujeres y sus parejas vieron al 
bebé tras el parto. En el caso de las mujeres, se halló 
una relación significativa (p<0,001) con el año de la 
muerte, pero con un tamaño de efecto pequeño2: en los 
años ≤2011, la proporción que vio a su bebé se situó en 
el 42,3% comparado con el 63,4% en 2015/16 (véase 
tabla 5). En el caso de los padres, no hubo un cambio 
significativo en el grado de contacto post mortem con 
el bebé durante los años que el estudio abarcó (véase 
tabla 6). 

 

 
 
Gráfico 1. % de madres, padres/parejas y familiares que 

vieron al bebé (n=796) 
 
 
El análisis encuentra una relación significativa con la 
edad gestacional (tabla 2), con un tamaño de efecto 
grande: cuanto más avanzada es la edad gestacional, 
mayor es la proporción de madres y padres que vieron 
su bebé. En el caso de las mujeres, la cifra de contacto 
con el bebé oscila entre el 28,9% en casos <20 semanas 
de gestación hasta el 74,1% cuando la muerte ocurrió 
≥34 semanas (véase tabla 3). Controlando por la edad 
gestacional, no se detectó una relación significativa 
entre la proporción de madres o padres que vieron al 
bebé y el tipo de muerte (muerte súbita o interrupción 
por motivos médicos). 
 
Respecto a los familiares/amigos (tabla 3), en el 33,8% 
de los casos al menos un familiar (abuelo/a u otro) vio 

                                                                    
2 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 

al bebé y en el 2,5% de los casos lo vio un amigo/a. En 
el 5,4% de los casos un familiar o amigo vio al bebé 
aunque ninguno de los padres lo vieron. 
 
 

Intensidad y tipo de contacto con el 
bebé 
 
El cuestionario exploraba la práctica de varios tipos de 
contacto recomendados en las guías de actuación, tales 
como sostener en brazos, vestir y lavar al bebé. Ade-
más, preguntamos si la madre había tocado a su bebé 
y si le había ‘velado durante un tiempo’. 
 

 

 
 
Gráfico 2. Tipo de interacción con el bebé fallecido por 

parte de la madre (n=421, todas que vieron su bebé) 
 
 
Los resultados (tabla 4, Gráfico 2) muestran que tanto 
para las madres como para sus parejas, el acto más 
frecuente ha sido el de ‘tocar’ a su bebé (40,8% y 31,7%, 
respectivamente), seguido por ‘sostener’ (34,5% y 21,5%, 
respectivamente). Los otros tipos de contacto (lavar, 
vestir) apenas se registraron, siendo tan solo un 7,9% 
en el caso de vestir y <1% en el caso de lavar.  
 
En cuanto al grado de interacción con el bebé y el año 
de la muerte, el análisis constató más cambios significa-
tivos en el caso de la madre que el padre. Por ejemplo, 
se observó un aumentó en la proporción de madres 
que tocaron (29,9% en los años ≤2011 vs. 53,3% en los 
años 2015/16), velaron (22,1% en los años ≤2011 vs. 
40,0% en los años 2015/16) y sostuvieron en brazos a su 
bebé (25,0% en los años ≤2011 vs. 42,4% en los años 
2015/16). Por otra parte, solo se encontraron cambios 
significativos en el caso del padre para tocar al bebé y 
sacar fotografías, en ambos instantes con un tamaño 
de efecto muy pequeño (tablas 5 y 6). 
 
Finalmente, los resultados evidencian que la edad ges-
tacional es un factor muy influyente en las formas de 
interactuar tras el parto, siendo más común en edades 
gestacionales avanzadas que tempranas (tablas 7 y 8). 
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El lugar del contacto con el bebé falle-
cido 
 
La mayoría de las mujeres (78,8%) vieron a su bebé en 
un lugar asociado con el tratamiento (sala de partos, 
sala contigua al paritorio, quirófano, reanimación y 
urgencias), mientras que solo el 17,1% lo vio en su habi-
tación o una habitación para familias (1,7%) (véase 
tabla 9).  
 
Respecto al lugar donde vieron a su bebé, el 67,3% de 
las mujeres respondieron ‘de acuerdo’ con que “fue un 
lugar privado”, mientras que el 24,8% contestó estar ‘en 
desacuerdo’ y las restantes se apuntaron en la posición 
neutra3 (tabla 11). 
 
 

La duración del contacto con el bebé 
fallecido 
 
El 41,9% de las mujeres que vieron a su bebé pasó 
menos de 5 minutos con él/ella, mientras que el 10,5% 
respondió haber pasado más de una hora con él/ella 
(tabla 10, gráfico 3). Respecto a este resultado, el análi-
sis no halló una diferencia significativa relativa al año de 
la muerte. 
 

 

 
 

Gráfico 3. Duración del contacto con el bebé 
(n=421, todas que vieron su bebé) 

 
 
A la afirmación “sentí que podría pasar todo el tiempo 
que quería con mi bebé”, el 44,5% de las mujeres que 
vieron a su bebé contestaron estar ‘de acuerdo’ (tabla 
11). En el caso de este resultado no se detectó diferen-
cias significativas según el año de la muerte. 
 

                                                                    
3 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras la calificación ‘en desacuerdo’ es 
una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy total-
mente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 

Existe una asociación significativa (p<0,001), con un 
tamaño de efecto grande, entre la duración del contac-
to con el bebé y sentir que podría pasar todo el tiempo 
que quería con él/ella. Cuando la madre pasó más de 
20 minutos con su bebé, el porcentaje ‘de acuerdo’ se 
incrementó hasta un 73,9% (tabla 12). 
 
Otra medida útil para explorar el concepto de tiempo 
es contrastar las respuestas afirmativas de haber “vela-
do al bebé durante un tiempo” con la duración del 
contacto. Los resultados indican que, una vez transcu-
rridos 20 minutos, la gran mayoría (90,2%) de las en-
cuestadas respondieron de forma afirmativa haber 
“velado al bebé durante un tiempo” (tabla 13). 
 
Para explorar la toma de decisiones respecto al tiempo 
que las mujeres pasaron con su bebé, un análisis me-
diante CHAID (árbol de decisiones) revela que la va-
riable que mantiene la asociación más significativa 
(p<0,001) con la duración del contacto es si la mujer 
sentía que tenía “control sobre la toma de decisiones 
relacionadas con los aspectos de ritual (ej. cómo 
ver/sostener)”. Cuando pasaron >20 minutos con el 
bebé afirmaron sentir que tenían control sobre la toma 
de decisiones relacionadas con ritual en el 75,0% de los 
casos (tabla 14). 
 
De modo similar, existe una asociación significativa 
(p<0,001) entre la edad gestacional y la duración del 
contacto, siendo mayor en casos de edades gestaciona-
les más avanzas (tabla 15). 
 
 

Toma de decisiones respecto a ver el 
bebé 
 
En base a una revisión de la literatura y las entrevistas 
exploratorias, se incluyeron 3 afirmaciones respecto a 
la decisión de ver o no al bebé: “recibir bastante infor-
mación acerca de la decisión”, “ser aconsejada que 
sería mejor no ver al bebé”, “sentirse presionada por 
parte de los profesionales para ver al bebé”4. 
 
Un porcentaje minoritario (40,7%) de las mujeres res-
pondieron estar ‘de acuerdo’ con haber recibido “bas-
tante información acerca de la decisión de ver o no ver 
al bebé” (tabla 14, gráfico 4). Por otra parte, 1 de cada 

                                                                    
4 En el cuestionario estas afirmaciones aparecieron en dos 
preguntas separadas dependiendo de si la mujer había visto a 
su bebé o no. En el caso de ‘información’ y ‘consejo de no ver’, 
la afirmación estaba escrita exactamente igual en ambas 
preguntas, pero en el caso de ‘presión’ hubo necesidad de 
reflejar las diferentes circunstancias para no confundir a las 
participantes. Por lo que, cuando la madre vio a su bebé, la 
afirmación fue redactada así: “Me sentí presionada/obligada a 
ver a mi bebé/s”. En el caso de no ver al bebé, fue redactada 
así: "Aunque decidí no ver a mi bebé me sentí presionada por 
los profesionales a verle”. 
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5 encuestadas (21,1%) respondieron estar ‘de acuerdo’ 
con que le “aconsejaron no ver al bebé” y el 6,3% con-
testaron estar ‘de acuerdo’ con que se sintieron “pre-
sionadas” para ver al bebé (véase tabla 16). En cuanto 
al año de la muerte, el análisis halló únicamente un 
cambio significativo (p =0,003) en el caso de la provi-
sión de información: en los años ≤2011, el 29,1% respon-
dió estar ‘de acuerdo’ frente al 48,8% en los años 
2015/16 (tabla 17). 
 

 

 
 

Gráfico 4. "Recibí bastante información acerca de la 
decisión de ver o no ver al bebé/s" (n=796) 

 
 
Otra pregunta trataba sobre este tema de manera 
directa: ¿En algún momento algún profesional te dijo 
que no podías ver a tu bebé/s? En el 7,7% de los casos 
la madre respondió de forma afirmativa. Las razones 
para no permitir a la mujer ver al bebé fueron varias, 
incluyendo: “contra protocolo”, decir que sería “traumá-
tico y o desagradable”, y que sería “negativo para el 
duelo/un mal recuerdo” (tablas 18 y 19). 
 
 

Variables predictoras de ver al bebé 
 
Para explorar qué variables influyen en la probabilidad 
de ver o no ver al bebé se realizó un análisis multivaria-
do con la técnica de regresión logística binaria. El mo-
delo contiene 10 variables que predicen el contacto con 
el bebé y que explican entre el 25,9% y 33,8% de la 
varianza (véase tabla 20). 
 
En el bloque 1, el análisis encontró una leve relación 
negativa con los meses transcurridos desde la pérdida, 
es decir, en los 60 meses que abarcó la encuesta los 
casos más recientes tenían mayor probabilidad de 
haber visto al bebé. Las variables predictoras más influ-
yentes son las semanas de gestación y los casos de 
primigrávida, todas las cuales mantienen una relación 
negativa con el contacto con el bebé: 
 
• Edad gestacional de 16-19 semanas - OR: 0,178 
• Edad gestacional de 20-25 semanas - OR: 0,224 
• Edad gestacional de 26-32 semanas- OR: 0,328 
• Madre primigrávida - OR: 0,682 

En el bloque 2, introdujimos las variables asociadas con 
la atención sanitaria. Encontramos 5 variables predicto-
ras nuevas, de las cuales 3 son predictoras positivas de 
haber visto al bebé, independientemente de la edad 
gestacional: 
 
• Estar acompañada durante el parto- aOR: 2,073 
• Al menos un sanitario usó el nombre del bebé - 

aOR: 3,148 
• Responder ‘de acuerdo’5 a la afirmación “Recibió 

bastante información acerca de la decisión” - aOR: 
2,077 

 
Finalmente, 2 variables de la atención fueron predicto-
ras negativas del contacto con el bebé.  
 
• Responder estar ‘de acuerdo’ con que aconsejaron 

no ver al bebé - aOR: 0,469 
• Responder estar ‘de acuerdo’ con sentirse presio-

nada para ver al bebé - aOR: 0,171 
 
En términos reales, el impacto de estas variables es 
evidente cuando analizamos la proporción de mujeres 
que vieron a su bebé dependiendo de si estas 5 condi-
ciones, asociadas con un efecto positivo6, fueron pre-
sentes (o no) durante la atención (véase tabla 21).  
 
La media de condiciones positivas presentes fue el 3,0 
(St. dev. 1,06). En el caso de que la atención cumplió 
con 3 de las condiciones la proporción de madres que 
vieron a su bebé se situó en el 49,3%, mientras que con 
4 y 5 condiciones el porcentaje de las que vieron a su 
bebé alcanza el 77,8% y el 90,5%, respectivamente. 
 
 

Percepciones acerca del papel de los 
profesionales durante el proceso de ver 
al bebé 
 
A las 421 mujeres que vieron a su bebé les presentamos 
3 afirmaciones acerca del papel que asumieron los 
profesionales durante el encuentro (tabla 22). Primero, 
la mayoría (80,3%) de las mujeres respondieron estar 
‘de acuerdo’ con que los profesionales fueron “respe-
tuosos y afectuosos” en la manera en que presentaron 
al bebé y que fueron “respetuosos en el trato físico del 
bebé” (81,6%). Algo más de la mitad (51,3%) contestó 
estar ‘de acuerdo’ con el hecho de que los profesionales 
“participaron en el proceso de ver, sostener, etc.” El 
análisis bivariado según el año de la muerte no consta-

                                                                    
5 Para el análisis sintetizamos los 5 puntos de la escala en 2 
categorías: “en desacuerdo o neutro” y “de acuerdo”. 
6 1) Acuerdo con recibir bastante información sobre la deci-
sión; 2) desacuerdo con ser aconsejada mejor no ver al bebé; 
3) desacuerdo con sentirse presionada a ver al bebé; 4) estar 
acompañada durante el parto; 5) al menos un profesional se 
refería al bebé por su nombre. 
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tó cambios significativos con respecto a estos resulta-
dos. 
 
 

Sentimientos en la actualidad acerca de 
haber visto o no al bebé 
 
Con el propósito de averiguar los sentimientos en la 
actualidad acerca de haber visto o no al bebé, presen-
tamos dos afirmaciones distintas a cada cohorte. A las 
madres que no vieron a su bebé les presentamos la 
afirmación “Me arrepiento de no haber visto a mi/s 
bebé/s” y a las madres que vieron a su bebé la afirma-
ción, “Fue una buena decisión ver al bebé”7.  
 
En el caso de las madres que vieron a su bebé, el 90,7% 
declaró estar ‘totalmente de acuerdo’ y el 5,7% ‘de 
acuerdo’ con que fue una buena decisión. El 1,9%, 8 
casos, contestó estar ‘en desacuerdo’ y el resto adopta-
ron una posición neutral (gráfico 5, tabla 23). 
 

 

 
 

Gráfico 5. "Fue una buena decisión ver al bebé" 
(n=419, todas que vieron a su bebé, perdido=2) 

 
 

 

 
 

Gráfico 6. "Me arrepiento de no ver a mi bebé" 
(n=371, todas que no vieron a su bebé, perdido=4) 

 

                                                                    
7 El motivo para usar dos afirmaciones distintas tiene su origen 
en los hallazgos de las entrevistas exploratorias y el desarrollo 
de la escala donde destacó la posibilidad de que en el caso de 
no ver al bebé la madre podría sentir que no había ‘tomada’ 
una decisión; que fue más bien impuesta por las circunstancias 
o interacciones con los profesionales, etc. 

En el caso de las madres que no vieron a su bebé, el 
57,8% respondieron estar ‘de acuerdo’ que se arrepen-
tían de no verle. Por otra parte, el 26,4% contestó estar 
‘en desacuerdo’ que se arrepintieron de no verle y el 
16,2% respondió en la posición neutra (gráfico 6, tabla 
23). 
 
 

Impacto del contacto post mortem  
sobre la intensidad del duelo y un posi-
ble duelo complicado 
 
El análisis exploró la relación entre el contacto con el 
bebé (ver/no ver y sostener/no sostener) y la intensidad 
del duelo, medida con una versión de la Escala de Due-
lo Perinatal [31] validada y adaptada al contexto caste-
llano por Paramio-Cuevas [32]. En total, 788 sujetos 
rellenaron la escala y este subgrupo forma la base del 
análisis de esta sección. 
 
Para llevar a cabo el análisis empleamos regresión 
logística binaría mediante la cual comprobamos, inde-
pendientemente, la relación entre las variables ver y 
sostener y los casos que se apuntaron por encima del 
punto medio de la escala de duelo complicado. Contro-
lando por una serie de otras variables predictoras de 
duelo complicado (tiempo desde la pérdida en meses, 
grado de apoyo social, administración de sedantes 
durante la estancia, estando embarazada a la hora de 
rellenar la encuesta, percepción de negligencia, creen-
cias religiosas/espirituales después de la pérdida) que 
podrían actuar para confundir el resultado, el análisis 
no halló ninguna relación significativa con el duelo 
complicado para la muestra entera, el grupo de ≤1 año 
o el grupo de 2-5 años. Es decir, en este estudio, ver o 
sostener al bebé no son predictores de duelo complica-
do. 
 
 

Discusión 
 
Las muertes inesperadas, resultado de violencia, suicido 
o negligencia, las estigmatizadas y los casos en los que 
la familia y otros seres queridos no pueden cumplir con 
sus responsabilidades hacia el muerto están asociadas 
con duelos tóxicos y complicados. Conocidas como 
‘malas’ muertes, conllevan una destrucción de la espe-
ranza, la confianza y las creencias existenciales, además 
de fomentar la vulnerabilidad, la sensación de despro-
tección y la falta de control, así como una preponde-
rancia de pensamientos del tipo “y si...” [33,34]. La 
muerte intrauterina ya es, de por sí, una “mala” muerte 
en el sentido de que es inesperada y está estigmatizada. 
Pero, aunque no se puede cambiar la inmensa tristeza 
de la muerte, las intervenciones asociadas con el con-
tacto y las interacciones con el bebé son muy importan-
tes, precisamente, porque tienen la capacidad de evitar 
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una proliferación de la toxicidad y los remordimientos, 
además de reafirmar identidades y restaurar la confian-
za y el control sobre la vida. 
 
 

Contacto con el bebé 
 
El contacto con el bebé después del parto es una prác-
tica tan establecida en los hospitales de los países an-
glosajones y del norte de Europa que casi la totalidad 
de las madres y sus parejas que sufren una muerte 
intrauterina en el segundo o tercer trimestre ven y 
pasan tiempo con su hijo o hija después del parto 
[19,35–38]. 
 
Teniendo en cuenta las recomendaciones, el bajo por-
centaje de madres y padres que vieron a su hijo/a en 
España es muy llamativo. Aunque en el caso de las 
madres se percibió una tendencia positiva hacia un 
mayor grado de contacto post mortem con el bebé en 
los últimos años del estudio, en el caso de los padres los 
cambios no fueron significativos. Asimismo, la participa-
ción de otros familiares (hermanos, abuelos) en el 
proceso de ver al bebé está recomendada si la madre y 
su pareja lo desean, pero solo fue una realidad para 
una minoría de las familias, situándose en menos de la 
mitad de la participación, según hallaron en un estudio 
inglés [39]. 
 
Por otra parte, como en todos los aspectos de la aten-
ción estudiados en este informe, la edad gestacional es 
una variable fuertemente asociada a los resultados: 
para las madres y los padres de bebés de edad gesta-
cional menor, especialmente anterior a las 26 semanas, 
es menos probable haber visto a su hijo/a. Con respec-
to a este resultado, el grado de contacto en los hospi-
tales españoles es incluso inferior al de los hospitales 
anglosajones a principios de los años 80 [40]. Puede 
que todavía exista una preconcepción de que las muer-
tes en edades gestacionales más tempranas son menos 
significativas para las mujeres que las sufren, pero la 
edad gestacional no es un indicador fiable para guiar la 
atención8. De todos modos, siempre debería ser una 
decisión de la madre o su pareja tras recibir informa-
ción de calidad y apoyo. 
 
Respecto a otros actos como tocar, sostener, vestir y 
lavar el cuerpo vemos la gran brecha que existe entre 
las prácticas en los hospitales españoles y las recomen-
daciones en las guías de actuación. En los últimos años 
de la encuesta (2015/16) solamente 4 de cada 10 ma-
dres y 1 de cada 4 padres sostuvieron a su bebé en 
                                                                    
8 Algunos estudios no encuentran una relación significativa 
entre la intensidad del duelo y la edad gestacional [59–64] y 
otros sí [65–69]. Sin embargo, todos encuentran mucha varia-
bilidad entre casos y la edad gestacional no suele ser un 
indicador de duelo que explica mucha de la varianza entre 
casos [70]. 

brazos, resultados que no comparan favorablemente 
con otros países en los cuales el 80-90% de las madres 
y padres se aprovechan de estos actos [37,39,41].  
 
 

El lugar donde vieron al bebé y la  
duración del contacto 
 
Los resultados son notables por el hecho de que muy 
pocas veces la madre vio a su bebé en la habitación 
donde estaba ingresada y, en la gran mayoría de casos, 
lo vio solo una vez. Mientras es de esperar que la ma-
dre vea a su bebé directamente después del parto, 
también debería tener la oportunidad de verlo múltiples 
veces o una vez que haya vuelto a su habitación 
[8,25,42]. Además, a las madres o los padres que eligen 
no ver al bebé se les debería ofrecer la posibilidad de 
nuevo porque es común que puedan cambiar su deci-
sión con el transcurso del tiempo o tener remordimien-
tos después [12,37,43]. 
 
Asimismo, a las madres y a sus parejas siempre se les 
debe transmitir que pueden pasar todo el tiempo que 
quieran con su hijo/a [8,11,14]. En los casos en los que 
quieren una autopsia, es habitual saber de casos en 
España en los que el personal sanitario ha comunicado 
que no es posible pasar mucho tiempo con su bebé 
porque es necesario que no haya demora entre el 
parto y la autopsia. Es cierto que hay un deterioro 
natural del cuerpo, pero la práctica en otros países 
indica que las necesidades del departamento de ana-
tomía patológica no deberían subsumir las necesidades 
de los padres y que la calidad de la autopsia no se ve 
‘tan’ afectada[44]. Además, existe la posibilidad de 
empezar con un examen de la placenta. En países 
como Irlanda, Reino Unido y Australia emplean cuddle-
cots [cuñas frías] para desacelerar el deterioro natural 
[11], además de comunicar a la madre y al padre que el 
bebé puede volver después de la autopsia, vestido con 
la misma ropa y con las incisiones cubiertas [44]. 
 
El hecho de que el 41,9% de las madres estimaron pasar 
menos de 5 minutos con su bebé y solo el 10,5% más de 
una hora, parece indicar que la práctica de este tipo de 
atención está muy poco desarrollada en los hospitales 
españoles. Además, el análisis señala que es un aspecto 
de la atención que no mostró mejoras durante los 
últimos años. 
 
Estos resultados ponen de manifiesto que la manera en 
que los profesionales abordan el tema del contacto 
post mortem con el bebé es muy “tentativo” y en mu-
chos casos un simple acto de “mostrar” el bebé a la 
madre. Para contrastar este resultado, un estudio reali-
zado en Noruega reveló que el 25% de la muestra 
(≥23 semanas de gestación) pasó menos de una hora 
con su bebé, mientras que el 27% pasó entre 1 hora y 11 
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horas y el 48% estuvo 12 horas o más con su bebé, 
viéndole en múltiples ocasiones [41].  
 
La brevedad del tiempo que las madres españolas 
pasaron con su hijo/a se refleja en el bajo porcentaje  
que declaró estar ‘de acuerdo’ con sentir que podía 
“pasar todo el tiempo que quería” con el/ella, un resul-
tado bastante más bajo que en otros estudios [41,45].  
 
Asimismo, el análisis halló una asociación significativa 
entre las madres que pasaron poco tiempo con su bebé 
y las que declararon no sentir control sobre la toma de 
decisiones, lo que sugiere que los profesionales sanita-
rios están marcando la forma y duración del contacto y 
no las mujeres. 
 
 

 
Me hubiera gustado tener más tiempo con ella...verle bien, 
bañarle, vestirle. Me la dejaron muy poco tiempo y luego 
volvieran a llevársela. Dejaron la puerta medio abierta y 
pasaba mucha gente. No sentí que teníamos intimidad. Me 
sentí muy presionada para despedirme de ella con poco 
tiempo. Es una cosa que después me ha dolido MUCHO. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

No tendrían que poner límite al tiempo de tenerlo entre tus 
brazos. Pienso que es fundamental poderte relacionar con tu 
pequeño con libertad, tocarlo, besarlo, sentirlo. Ayudará 
mucho después durante el proceso de duelo. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

Me hubiera gustado verle más tiempo y poder tocarle, pero 
no me dejaron. Tuve que discutir con ellas para que me deja-
ran verlo. 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 

Antes del parto me preguntaron si quería tenerlo piel con piel. 
No tengo claro el tiempo total que estuve con él en brazos, 
pero sí que me pareció poco. Me dijeron que no podía tenerlo 
más tiempo porque tenían que llevárselo para hacer la autop-
sia. No sé hasta qué punto corría tanta prisa. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Toma de decisiones 
 
La decisión de ver o no ver al bebé tras el parto se 
debería entender en el contexto social y personal de las 
madres y los padres cuyo bebé ha muerto. Estudios en 
otros países han constatado que la primera reacción de 
la mayoría de las mujeres y sus parejas es no querer 
ver al bebé, pero casi la totalidad de las madres que 
ven a su bebé afirman que fue una buena decisión [46], 
mientras que las que deciden no verle suelen tener 
remordimientos [17,40].  
 
En el contexto del shock, la inmensa tristeza y el miedo 
sufridos tras el diagnóstico, las madres y los padres 
suelen estar desorientados y sin el conocimiento ade-
cuado para tomar la mejor decisión para ellos. Por 
tanto, buscan señales y pautas en los profesionales 
sobre lo que es socialmente aceptable o incluso espe-

rado [42]. Además de la provisión de información ade-
cuada, puede ser necesario hablar del tema más de una 
vez y alentarles sin presionar [17,24,35,47]. 
 
En este sentido, cualquier señal de reticencia por parte 
de los profesionales, incluso la confusión entre neutrali-
dad y negatividad, puede tener un impacto adverso 
sobre la decisión. Asimismo, usar preguntas dicotómicas 
a la hora del expulsivo como “¿quieres verle?”, sin pre-
paración previa, no se considera una manera apropria-
da de abordar el tema. Cuando las mujeres y sus pare-
jas no expresan preocupaciones, se recomienda proce-
der como si fuera cualquier nacimiento y ofrecer el 
bebé a la madre y al padre tras el expulsivo [23,48]. 
 
Es cierto que la manera en que los profesionales abor-
dan la decisión de ver y o sostener al bebé es tal vez el 
tema más controvertido de la literatura [8,48–50], pero 
hay acuerdo en ciertos puntos: apoyo y información 
basada en la evidencia, los profesionales nunca debe-
rían aconsejar que sería mejor no ver al bebé y tampo-
co deberían presionar para que elijan verle. 
 
En este sentido, los resultados acerca del grado de 
información proporcionada sobre la decisión de ver o 
no al bebé recibieron una calificación muy baja, aunque 
se halló pequeñas mejoras en los últimos años del 
estudio. 
 
Sin embargo, el resultado más preocupante es que 1 de 
cada 5 mujeres afirmó que le aconsejaron que era 
mejor no ver al bebé. Igualmente en contra de las 
recomendaciones, el 6,3% se sintieron presionadas a 
verlo. Estos resultados tal vez reflejan que, por una 
parte, las prácticas de atención antiguas todavía están 
en vigor y, por otra parte, existen intentos fervientes de 
implementar cambios. 
 
La influencia de estas prácticas sobre la toma de deci-
siones de las madres y sus parejas queda muy clara. 
Cuando la madre recibía mejor información era mucho 
más probable que eligiera ver a su bebé. Para ilustrar, 
en los casos en los que la madre declaró estar ‘total-
mente en desacuerdo’ en cuanto a recibir bastante 
información sobre la decisión, el 33,9% vio a su bebé, 
mientras que cuando estuvo “totalmente de acuerdo” 
sobre la misma afirmación el 75,9% vio a su bebé. Del 
mismo modo, ‘aconsejar en contra de ver’ y ‘presionar 
a ver’ tenían un impacto negativo. 
 
Además de estas tres variables subjetivas, el uso del 
nombre del bebé por parte de los profesionales tuvo 
una influencia muy positiva en la probabilidad de ver al 
bebé. Este simple acto está muy recomendado en la 
literatura [48] pero se practica poco en los hospitales 
españoles (véase capítulo 2). Asimismo, si la madre 
estuvo acompañada durante el parto, otra práctica 
recomendada pero ausente en más del 30% de los 
casos (véase capítulo 8), la proporción de mujeres que 
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vio a su bebé aumenta sustancialmente. El poder positi-
vo de estas prácticas es evidente en el hecho de que en 
casi la totalidad de los casos en los cuales las cinco 
condiciones positivas para ver al bebé fueron presentes 
(90,5%) la madre lo vio, independientemente de la edad 
gestacional. 
 
 

 
[...] no nos dejaron cogerla ni estar un rato con ella. Me gusta-
ría volver atrás para decirle poderme imponer al trato, pero 
en aquel momento no tenía fuerzas para discutir. 

(Interrupción, ≥34 semanas) 
 

No se nos planteó en ningún momento la posibilidad de ver a 
nuestra bebé y mi sensación como mamá fue la de ser guiada 
como una niña que no sabe qué es lo mejor para ella. 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 

Yo preferí no verlo, nadie me presionó en ningún sentido, 
sencillamente en ese momento creí que me afectaría mucho 
verlo y decidí no hacerlo. [...] 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 

Cuando llegué al hospital y me preguntaron si quería conocer 
a María, mi hija, les dije que no lo sabía, pero en el momento 
que nació, supe que necesitaba verla.  

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

En principio se la llevaron sin dejármela ver. Luego, al pedir yo 
que quería verla me miraron raro y dos enfermeras me pre-
guntaron repetidas veces si estaba segura de lo que quería 
como si tuviera que ser algo traumático [...] por suerte la 
doctora no puso ninguna pega [...] 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

El ginecólogo que me recibió en el ingreso me recomendó ver 
al niño, sino no lo hubiera visto y le estoy muy agradecida. 
Pero todo pasa tan deprisa que no da tiempo a pensar y 
decidir. Me arrepiento de no haberlo cogido en brazos. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
 

No lo vi porque me daba miedo que me quedara un mal 
recuerdo suyo. Me hubiera gustado que me hubieran animado 
a verla, creo que yo no podía tomar una decisión así en tan 
poco tiempo. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Sentimientos respecto a la decisión de 
ver o no al bebé 
 
Los resultados de investigaciones cualitativas son en 
gran medida positivos en lo referente a la importancia 
para las madres y los padres de prácticas como ver y 
sostener a su bebé, cuyos testimonios manifiestan el 
valor que tienen para el proceso de duelo [17,18,24,46]. 
Y, por lo general, solo suelen tener remordimientos por 
no haber pasado más tiempo con él y ella o por no 
haberle cogido en brazos o vestido [17,18,46,51]. Tam-
bién es cierto que algunas pocas madres y padres 
expresan remordimientos por haber visto o sostenido a 
su bebé y esto tuvo implicaciones negativas para ellos 
[18,52,53]. 
 

En este estudio, el hecho de que el 96,4% contestó estar 
‘de acuerdo’ con que fue una buena decisión ver a su 
bebé manifiesta claramente que para las mujeres es un 
acto muy positivo. Por otra parte, una buena propor-
ción de las que no vieron a su bebé (57,4%) se arrepin-
tió de la decisión, lo que enfatiza la importancia de las 
buenas prácticas alrededor de este aspecto de la aten-
ción y la necesidad de un proceso informado de toma 
de decisiones. 
 
 

 
Después de verlo considero que fue algo natural y necesario 
para podernos despedir de él y decirle que le queríamos 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

Supongo que no tuve fuerzas para ver a mi hijo sin vida, pero 
me arrepiento de no haberle visto. [...] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Mi ginecólogo me contó que era un bebé perfecto y respetaba 
totalmente nuestra decisión de no querer verlo... yo prefería 
recordarlo como en las ecos.... 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Recomiendo a todo el mundo que pase por un trauma así que 
vea al bebé donde quiera y pueda porque es muy importante 
psicológicamente ver su cuerpo. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
La matrona que nos asistió en el parto insistió respetuosamen-
te en que viéramos a nuestra niña, nos dijo que era preciosa y 
que nos alegraríamos mucho de haberla visto; nos ofreció 
cogerla y nosotros no pudimos y ahora nos arrepentimos de 
ello. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Para mí fue muy positivo ver a las dos niñas. Eran preciosas. Y 
su recuerdo visual me ayudó mucho en el proceso del duelo. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

En ese momento me dieron la opción de verlo, creo que no 
tenía fuerzas y es una de las cosas que no me perdono a día 
de hoy. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

Me arrepentiré siempre de no haberla visto 
(Muerte súbita, 16-19 semanas) 

 
Citas ilustrativas 

 
 

Influencia de ver y sostener sobre la 
intensidad del duelo 
 
Ligado a lo descrito anteriormente y en relación con el 
papel de los profesionales a la hora de tomar la deci-
sión de ver o no al bebé, existe una cierta polémica a 
raíz de un estudio que reveló que las madres que ‘no 
vieron’ a su bebé tuvieron menos síntomas de ansiedad 
y estrés postraumático [54]. Sin embargo, una serie de 
estudios realizados por Rådestad y col. no encontraron 
ningún efecto positivo sobre la ansiedad o depresión 
[15,55–57]. Gravensteen y col. [41] hallaron que soste-
ner al bebé protegía contra síntomas de trauma y otra 
investigación reciente sugiere una relación positiva 
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entre sostener al bebé, la ansiedad y las dificultades en 
las relaciones [58]. Los dos estudios que encontraron 
resultados negativos para las mujeres tras sostener al 
bebé han sido fuertemente contrarrestados por la 
comunidad científica, basándose en cuestiones de me-
todología y muestreo. Asimismo, es necesario destacar 
que la medida de resultados en base a escalas psicomé-
tricas es extremadamente compleja dada la diversidad 
de experiencias de duelo y contextos sociales por lo 
que, en este sentido, no se puede llegar a conclusiones 
fuertes en base a los resultados aquí expuestos. 
 
El análisis que llevamos a cabo para este estudio no 
encontró evidencia alguna que sostenga la idea de que 
actos como ver o sostener al bebé son indicadores de 
duelo complicado, pero tampoco salvaguardan a la 
madre de ello. Sin embargo, es importante tener en 
cuenta que las escalas de duelo como el Perinatal Grief 
Scale no son homólogas de las escalas que miden la 
depresión o ansiedad, aunque se solapan sustancial-
mente [31]. 
 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 presentamos una discusión general 
sobre las limitaciones y fortalezas de la metodología del 
estudio. Respecto a este capítulo, la principal limitación 
es la ausencia de mujeres y familias inmigrantes proce-
dentes de Asia y África, ambas con comunidades sus-
tanciales en España. Cada cultura y religión suele tener 
diferentes rituales y prácticas respecto al contacto con 
el bebé y la disposición del cuerpo (véase capítulo 5) y 
la ausencia de sus voces en este estudio es un punto de 
debilidad que debería solventarse en futuros estudios. 
 
 

Conclusiones 
 
La evidencia de las mujeres que han participado en el 
estudio manifiesta que los actos de ver, velar y coger al 
bebé en brazos son muy valorados. Sin embargo, y a 
pesar de mejoras evidentes durante los años del estu-
dio, los hallazgos señalan que España, realmente, está 
muy atrasada en la implementación de estas buenas 
prácticas en comparación con otros países similares. 
No es suficiente, simplemente, con mostrar el bebé, sino 
que también es necesario crear un contexto físico e 
interpersonal que favorezca el contacto, la interacción y 
pasar tiempo con el bebé. Se puede argumentar que 
estas diferencias son culturales y no se pueden imponer 
prácticas de culturas ajenas, lo cual es un argumento 
importante, pero, como hemos establecido, las diferen-
cias en las prácticas entre España y otros países están 
asociadas más con el tipo de atención sanitaria que con 
creencias culturales propias de España y expresadas 
por las mujeres. 

Los resultados manifiestan que el personal sanitario 
está enfrentándose a casos de muerte perinatal con 
poca formación, preparación e información sobre bue-
nas prácticas y que este hecho es el principal motivo 
por el que la calidad de la atención queda muy por 
debajo de lo que necesitan estas mujeres y sus familias. 
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3. CONTACTO POST MORTEM CON EL BEBÉ 
TABLAS DE RESULTADOS 
 

GRADO DE CONTACTO CON EL BEBÉ 
 

Tabla 1 .  Número y porcentaje de madres y padres que vieron a su bebé 

 n (%) 

Madre y pareja/padre 385 (48,4) 
Solo la madre 36 (4,5) 
Solo la pareja/padre  84 (10,6) 
Ni la madre ni su pareja vieron a su bebé  291 (36,6) 
   
Total 796 (100,0) 
   
Madres que vieron a su bebé 411 (52,9) 
Padres que vieron a su bebé 469 (58,0) 
   
   

 
 

Tabla 2. Grado de contacto post mortem con el bebé por parte de la madre y su pareja según la edad gesta-
cional 

  Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33 ≥34 Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Contacto post mortem  (ver)           
Madre ver* 37 (28,9) 66 (34,2) 78 (51,7) 240 (74,1) 421 (52,9) 
Padre ver ** 33 (25,8) 62 (32,1) 104 (68,9) 270 (83,3) 469 (58,9) 
           
*X2 (3, n = 796) = 115,06, p<0,001, V de Cràmer=0,380          
**X2 (3, n = 796) = 201,29, p <0,001, V de Cràmer=0,503          

 
 

Tabla 3. Número y porcentaje de casos en los que, al menos, un famil iar o amigo vio al bebé 

 n (%) 

Ningún caso 520 (65,3) 
Un abuelo/a u otro familiar 269 (33,8) 
Un/a amigo/a 20 (2,5) 
   
Total 796 (100,0) 
   
*Se permiten respuestas múltiples   
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INTENSIDAD Y TIPO DE CONTACTO CON EL/LA BEBÉ 
 

Tabla 4. Tipos de interacción post mortem con el bebé 

 Madre Pareja/Padre 
 n (%) n (%) 

     
Interacciones     
Tocarle/s  325 (40,8) 252 (31,7) 
Sostenerle/s  275 (34,5) 171 (21,5) 
Vestirle/s o arroparle/s  63 (7,9) 40 (5,0) 
Lavarle/s  5 (0,6) 7 (0,9) 
Velarle/s durante un tiempo  244 (30,5) 225 (28,3) 
Tomar fotografías  42 (5,3) 69 (8,7) 
     
 

 
 

Tabla 5. Tipos de interacciones post mortem con el bebé por parte de la madre según el año de la muerte 

  
Año de la muerte   

≤2011* 
(n=168) 

2012  
(n=127) 

2013  
(n=176) 

2014  
(n=153) 

2015/16 
(n=172) 

Total 
(n=796) 

χ2,  p* 
V de 

Cràmer  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

                
Actos                
Ver 71 (42,3) 62 (48,8) 86 (48,9) 93 (60,8) 109 (63,4) 421 (52,9) 21,02, P <0,001 0,162 
Tocarle/s  50 (29,9) 43 (34,1) 67 (38,3) 74 (48,8) 90 (53,3) 324 (41,0) 25,5, P =0,001 0,179 
Velarle/s durante un 
tiempo  36 (22,1) 33 (26,4) 57 (32,8) 52 (35,1) 66 (40,0) 244 (31,5) 14,76, P =0,005 0,138 
Sostenerle/s  42 (25,0) 38 (29,9) 55 (31,2) 67 (43,8) 73 (42,4) 275 (34,5) 19,34, P =0,001 0,156 
Tomar fotografías  5 (3,1) 7 (5,7) 11 (6,6) 6 (4,2) 13 (8,1) 42 (5,5) 4,70, P =0,319 — 
Vestirle/s o arroparle/s  10 (6,2) 11 (9,0) 14 (8,4) 13 (8,9) 15 (9,5) 63 (8,4) 1,40, P =0,844 — 
Lavarle/s  1 (0,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,7) 3 (1,9) 5 (0,7) — — — 
                
*Chi cuadrado de Pearson 
**Al menos un profesional sanitario usó el término durante la estancia 

 
 

Tabla 6. Tipos de interacciones post mortem con el bebé por parte del padre según el año de la muerte 

  
Año de la muerte   

≤2011* 
(n=168) 

2012  
(n=127) 

2013  
(n=176) 

2014  
(n=153) 

2015/16 
(n=172) 

Total 
(n=796) 

χ2,  p* 
V de 

Cràmer  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

                
Actos                
Ver 86 (51,2) 76 (59,8) 103 (58,5) 96 (62,7) 108 (62,8) 469 (58,9) 6,19, P =0,185 — 
Tocarle/s  40 (24,0) 40 (31,7) 55 (31,4) 50 (32,7) 67 (39,6) 252 (31,9) 9,58, P =0,048 0,110 
Velarle/s durante un 
tiempo  35 (21,5) 32 (25,6) 52 (29,9) 47 (31,8) 59 (35,8) 225 (29,0) 9,45, P =0,051 — 
Sostenerle/s  30 (17,9) 24 (18,9) 35 (19,9) 35 (22,9) 47 (27,3) 171 (21,5) 5,74, P =0,220 — 
Tomar fotografías  8 (4,9) 11 (8,9) 15 (9,0) 11 (7,6) 24 (14,9) 69 (9,1) 10,32, P =0,035 0,117 
Vestirle/s o arroparle/s  5 (3,1) 7 (5,7) 10 (6,0) 8 (5,5) 10 (6,3) 40 (5,3) 2,14, P =0,710 — 
Lavarle/s  1 (0,6) 1 (0,8) 1 (0,6) 1 (0,7) 3 (1,9) 7 (0,9) — — — 
                
*Chi cuadrado de Pearson 
**Al menos un profesional sanitario usó el término durante la estancia 
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Tabla 7. Tipos de interacciones post mortem con el bebé por parte de la madre según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*   

16-19 
(n=128) 

20-25 
(n=193) 

26-32 
(n=151) 

≥33 
(n=324) 

Total 
(n=796) 

χ2,  p* 
V de 

Cràmer  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

              
Actos              
Ver 37 (28,9) 66 (34,2) 78 (51,7) 240 (74,1) 421 (52,9) 115,06, P <0,001 0,380 
Tocarle/s  16 (12,5) 46 (23,8) 57 (37,0) 206 (63,6) 325 (40,8) 135,60, P <0,001 0,416 
Velarle/s durante un tiempo  19 (14,8) 37 (19,2) 48 (31,8) 140 (43,2) 244 (30,7) 51,14, P <0,001 0,253 
Sostenerle/s  10 (7,8) 39 (20,2) 47 (31,1) 179 (55,2) 275 (34,5) 120,18, P <0,001 0,389 
Tomar fotografías  3 (2,3) 4 (2,1) 7 (4,6) 28 (8,6) 42 (5,3) 15,58, P =0,003 0,131 
Vestirle/s o arroparle/s  4 (3,1) 12 (6,2) 11 (7,3) 36 (11,1) 63 (7,9) 9,41, P =0,024 0,109 
Lavarle/s  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 5 (1,5) 5 (0,6) — — — 
              
*Chi cuadrado de Pearson 

 
 

Tabla 8. Tipos de interacciones post mortem con el bebé por parte del padre según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*   

16-19 
(n=128) 

20-25 
(n=193) 

26-32 
(n=151) 

≥33 
(n=324) 

Total 
(n=796) 

χ2,  p* 
V de 

Cràmer  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

              
Actos              
Ver 33 (25,8) 62 (32,1) 104 (68,9) 270 (83,3) 469 (58,9) 201,29, P <0,001 0,503 
Tocarle/s  6 (4,7) 24 (12,4) 46 (30,5) 176 (54,3) 252 (31,7) 153,01, P <0,001 0,438 
Velarle/s durante un tiempo  11 (8,6) 29 (15,0) 45 (29,8) 140 (43,2) 225 (28,3) 78,98, P <0,001 0,331 
Sostenerle/s  2 (1,6) 16 (8,3) 31 (20,5) 122 (37,7) 171 (21,5) 100,34, P <0,001 0,355 
Tomar fotografías  2 (1,6) 5 (2,6) 15 (9,9) 47 (14,5) 69 (8,7) 31,42, P <0,001 0,199 
Vestirle/s o arroparle/s  1 (0,8) 5 (2,6) 4 (2,6) 30 (9,3) 40 (5,0) — — — 
Lavarle/s  0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 7 (2,2) 7 (0,9) — — — 
              
*Chi cuadrado de Pearson 

 
 

LUGAR Y DURACIÓN DEL CONTACTO CON EL BEBÉ 
 

Tabla 9. Lugar donde la madre vio a su bebé* 

 n (%) 

En la sala de partos 244 (58,1) 
En la habitación donde nos alojaron 72 (17,1) 
En una sala contigua a la sala de partos 67 (16,0) 
Neonatología 10 (2,4) 
Quirófano 9 (2,1) 
En una sala de urgencias 11 (2,6) 
Reanimación 12 (2,9) 
En una habitación para familias 7 (1,7) 
Otro 18 (4,3) 
   
Total (madres que vieron a su bebé) 420 (100,0) 
Perdido 1  
Filtrado (madres que no vieron a su bebé) 375  
Media de sitios 1,07  
   
*Se permiten respuestas múltiples   
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Tabla 10. Aproximación de la duración del contacto post mortem  

 n (%) 

1-2 minutos 86 (20,5) 
3-5 minutos 90 (21,4) 
6-20 minutos 113 (26,9) 
21-60 minutos 48 (11,4) 
1 hora a 2 horas 27 (6,4) 
Más de 2 horas 17 (4,0) 
No sé, no puedo decirlo 39 (9,3) 
   
Total 420 (100,0) 
Filtrado 375  
   
   

 
 

Tabla 11 .  Grado de acuerdo con 2 af irmaciones sobre el contacto post mortem con el bebé (n=421, todas que 
vieron su bebé) 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

  
Totalmente en 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni desacuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

Total de 
acuerdo 

    (1) (2) (3) (4) (5) (4+5) 

 n 

X ̅ 
(1-5) 

Des. 
Típica % % % % % % 

          
Af irmaciones          
El sitio donde vi a mi bebé/s fue un lugar priva-
do   419 3,73 1,48 14,8 10,0 7,9 21,7 45,6 67,3 
Sentí que podría pasar todo el tiempo que 
quería con mi bebé   418 3,09 1,58 23,7 18,9 12,9 13,6 30,9 44,5 
          
          

 
 

Tabla 12. Duración del contacto post mortem con el bebé según s i la madre “sentía que podría pasar todo el 
t iempo que quería con su bebé” 

  
Duración del contacto con el bebé  

1-2  
minutos 

3-5  
minutos 

6-20  
minutos 

>20  
minutos 

No sé/no 
me acuerdo 

 
Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Sentir que podría pasar todo el 
t iempo que quería son su bebé 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

En desacuerdo o neutro 72 (68,9) 62 (68,9) 59 (52,2) 24 (26,1) 15 (39,5) 232 (55,5) 
De acuerdo 13 (15,3) 28 (31,1) 54 (47,8) 68 (73,9) 23 (60,5) 186 (44,5) 
             
Total 85 (100,0) 90 (100,0) 113 (100,0) 92 (100,0) 38 (100,0) 418 (100,0) 
Perdido           3  
             
*X2 (4, n=418) = 72,56, p <0,001, V de Cràmer=0,417 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. Contacto post mortem con el bebé 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 58 

Tabla 13. Duración del contacto post mortem con el bebé según s i la madre “veló” a su bebé durante un 
t iempo 

  
Duración del contacto con el bebé  

1-2 
minutos 

3-5 
minutos 

6-20 
minutos 

>20 
minutos 

No sé/no 
me acuerdo Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
S i la madre veló a su bebé             
No 65 (75,6) 45 (50,0) 43 (38,1) 9 (9,8) 14 (35,9) 176 (41,9) 
Sí 21 (24,4) 45 (50,0) 70 (61,9) 83 (90,2) 25 (64,1) 244 (58,1) 
             
Total 86 (100,0) 90 (100,0) 113 (100,0) 92 (100,0) 39 (100,0) 420 (100,0) 
Perdido           1  
             
*X2 (4, n=420) = 93,37, p <0,001, V de Cràmer =0,444 

 
 

Tabla 14. Duración del contacto post mortem con el bebé según s i la madre “sentía que tenía control sobre 
las decis iones relacionadas con r itual (ej .  ver/sostener, etc .)” 

  
Duración del contacto con el bebé  

1-2 
minutos 

3-5 
minutos 

6-20 
minutos 

>20 
minutos 

No sé/no 
me acuerdo Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Sentir que tenía control sobre la 
toma de decis iones relacionadas 
con r itual 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

En desacuerdo o neutro 69 (80,2) 52 (58,4) 49 (43,4) 23 (25,0) 22 (56,4) 215 (51,3) 
De acuerdo 17 (19,8) 37 (41,6) 64 (56,6) 69 (75,0) 17 (43,6) 204 (48,7) 
             
Total 86 (100,0) 89 (100,0) 113 (100,0) 92 (100,0) 39 (100,0) 419 (100,0) 
Perdido           2  
             
*X2 (4, n=419) = 59,35, p <0,001, V de Cràmer =0,376 

 
 

Tabla 15. Duración del contacto post mortem con el bebé según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-32  ≥33  Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
S i el t iempo de contacto duró más de 5 minutos           
No 28 (82,4) 41 (65,1) 29 (42,0) 78 (36,3) 176 (46,2) 
Sí 6 (17,6) 22 (34,9) 40 (58,0) 137 (63,7) 205 (53,8) 
           
Total 34 (100,0) 63 (100,0) 69 (100,0) 215 (100,0) 381 (100,0) 
Filtrado (las que no vieron al bebé)         375  
Filtrado (no acordaron la cantidad de tiempo)         39  
Perdido         1  
           
*X2 (3, n= 381) = 35,91, p <0,001, V de Cràmer=0,307 
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TOMA DE DECISIONES SOBRE TENER CONTACTO CON EL BEBÉ 
 

Tabla 16. Grado de acuerdo con 3 af irmaciones sobre la decis ión de ver al bebé 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

  
Totalmente en 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni desacuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

Total de 
acuerdo 

    (1) (2) (3) (4) (5) (4+5) 

 n 

X ̅ 
(1-5) 

Des. 
Típica % % % % % % 

          
Af irmaciones          
Recibí bastante información acerca de la 
decisión de ver o no ver al bebé/s   788 2,90 1,59 32,0 10,9 16,5 16,5 24,2 40,7 
Me aconsejaron que sería mejor que no viera 
al bebé/s   788 2,12 1,51 56,1 11,9 10,9 6,0 15,1 21,1 
Me sentí presionada a verle [el/la bebé]  785 1,54 0,98 69,2 16,2 8,3 3,7 2,6 6,3 
          
          

 
 

Tabla 17. Grado de acuerdo con 3 af irmaciones sobre la decis ión de ver al bebé según el año de la muerte 

    % de acuerdo  

 
Media cal i f icación (1 a 5)   ≤2011 

2015/ 
2016 Total 

 ≤2011 2012 2013 2014 
2015/ 
2016 Total Sig. (%) (%) (%) 

           
Af irmaciones 

          Recibí bastante información acerca de la decisión de 
ver o no ver al bebé/s   2.55 2.90 2.79 3.11 3.15 2.90 0,003 (29,1) (48,8) (40,6) 
Me aconsejaron que sería mejor que no viera al bebé/s  2.24 2.40 2.17 1.94 1.96 2.13 0,052 (23,0) (18,1) (21,4) 
Me sentí presionada a verle [el/la bebé]  1.62 1.66 1.50 1.58 1.42 1.55 0,253 (6,7) (3,5) (6,4) 
           
           

 
 

Tabla 18. Incidencia de decir expl íc itamente que la madre no podría ver a su bebé 

 n (%) 

Sí 61 (7,7) 
No 734 (92,2) 
   
Total 795 (100,0) 
Perdido 1  
   
   

 
 

Tabla 19. Razón proporcionada para decir que la madre no podría ver al bebé 

 n* (%) 

Mejor no ver/impacto negativo en el duelo o salud mental/mal recuerdo 24 (39,3) 
Aspecto del bebé/no entero después de la expulsión/no en condiciones para ver 21 (34,4) 
No permitido/contra protocolo 15 (24,6) 
Sería traumático/desagradable/mucho impacto 9 (14,8) 
No era un bebé 2 (3,3) 
   
n 61  
Filtrado 735  
   
*Se permiten respuestas múltiples   
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Tabla 20. Modelo de variables predictoras de ver o no ver al bebé (regresión logíst ica binaria) 

 

% ver 
bebé 

     
Int .  Conf. Exp(B) 

95% 

 B 
Error 

est .  Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 

         
Proporción de madres que vieron a su bebé 53,1%        
Bloque 1 .          
Meses desde la pérdida (continuo)  — -0,012 0,006 4,177 0,041 0,988 0,977 1,000 
Edad gestacional (16-19 semanas)  28,9% -1,729 0,263 43,350 <0,001 0,178 0,106 0,297 
Edad gestacional (20-25 semanas)  34,2% -1,498 0,222 45,715 <0,001 0,224 0,145 0,345 
Edad gestacional (26-32 semanas)  51,7% -1,115 0,235 22,493 <0,001 0,328 0,207 0,520 
Primer embarazo  45,7% -0,382 0,172 4,909 0,027 0,682 0,487 0,957 
Bloque 2.         
Acompañada durante el parto  59,4% 0,729 0,190 14,694 <0,001 2,073 1,428 3,010 
Al menos un profesional usó el nombre del bebé  83,1% 1,147 0,279 16,945 <0,001 3,148 1,823 5,434 
Recibió bastante información acerca de la decisión* 71,6% 0,731 0,188 15,072 <0,001 2,077 1,436 3,004 
Aconsejaron no ver al bebé*  34,9% -0,758 0,208 13,342 <0,001 0,469 0,312 0,704 
Sentirse presionada a ver al bebé*  30,0% -1,768 0,380 21,632 <0,001 0,171 0,081 0,360 
Constante  0,671 0,246 7,446 0,006 1,955   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (10, n= 774) = 232,13, p <0,001 
-2 log liklihood = 837,82, Cox y Snell R2=0,259/Nagelkerke R2=0,46 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (8, n= 779) = 8,157, p =0,338 
Cambio en la clasificación: de 53,1% a 72,1% 
*Ordinal data/el valor de la primera columna representa la proporción de casos en los que la madre vio a su bebé cuando contestó ‘estoy de acuerdo’ o ‘totalmente de 
acuerdo'’ con la afirmación 

 
 

Tabla 21 . Porcentaje de madres que vieron a su bebé según el número de intervenciones posit ivas* 

 
Número de intervenciones posit ivas para la toma de 

decis iones sobre ver o no ver al bebé (max. 5)**   

 0 1 2 3 4 5 Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

               
S i la madre vio a su 
bebé               
No 4 (100,0) 41 (80,4) 138 (67,6) 137 (50,7) 43 (22,2) 6 (9,5) 369 (46,9) 
Sí 0 (0,0) 10 (19,6) 66 (32,4) 133 (49,3) 151 (77,8) 57 (90,5) 417 (53,1) 
               
Total 4 (100,0) 51 (100,0) 204 (100,0) 270 (100,0) 194 (100,0) 63 (100,0) 786 (100,0) 
               
*Estar de acuerdo con recibir bastante información sobre la decisión; desacuerdo con ser aconsejada que mejor no ver al bebé; desacuerdo con sentirse presionada a 
ver al bebé; estar acompañada durante el parto; al menos un profesional se refería al bebé por su nombre 
**X2 (5, n= 786) = 147,34, p <0,001, V de Cràmer =0,433 
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DEL PAPEL DE LOS PROFESIONALES DURANTE EL CONTACTO CON EL BEBÉ 
 

Tabla 22. Valoración de las interacciones con los profesionales sanitarios durante el contacto con el bebé 
(n=421, todas las que vieron a su bebé) 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

  
Totalmente en 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni desacuerdo 

Totalmente de 
acuerdo 

Total de 
acuerdo 

    (1) (2) (3) (4) (5) (4+5) 

 n 

X ̅ 
(1-5) 

Des. 
Típica % % % % % % 

          
Af irmaciones          
Me presentaron al bebé/s de una manera 
respetuosa y afectuosa  418 4,19 1,27 8,6 5,3 5,7 19,1 61,2 80,3 
Los profesionales participaron en el proceso de 
ver/sostener/velar al bebé/s  419 3,22 1,54 23,2 11,7 13,8 22,4 28,9 51,3 
Los profesionales fueron respetuosos en el 
trato físico de mi bebé/s  419 4,25 1,16 6,7 2,9 8,6 22,2 59,4 81,6 
          
          

 
 

SENTIMIENTOS ACTUALES RESPECTO A TENER CONTACTO CON EL BEBÉ 
 

Tabla 23. Sentimiento actual respecto al hecho de haber visto o no al bebé  

 
Sentimientos actuales respecto al hecho de 

haber visto o no a su bebé 

 

No vio al bebé- 
Me arrepiento  

de no ver a mi bebé 

Vio al bebé-  
Fue una buena decis ión  

ver a mi bebé 

 n (%) n (%) 

     
Escala Likert     
Estoy totalmente en desacuerdo (1) 62 (16,7) 5 (1,2) 
No estoy de acuerdo (2) 36 (9,7) 3 (0,7) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 60 (16,2) 7 (1,7) 
Estoy de acuerdo (4) 43 (11,6) 24 (5,7) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 170 (45,8) 380 (90,7) 
     
Total 371 (100,00) 419 (100,0) 
Perdido 4  2  
     
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 213 (57,4) 404 (96,4) 
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Resumen 
 
Introducción: Tras una muerte intrauterina, se recomienda 
facilitar a madres y padres la conservación de recuerdos 
físicos y de fotografías del bebé fallecido. Esta práctica 
deriva del reconocimiento de los beneficios que estos 
objetos pueden tener en el proceso de duelo ya que los 
dolientes suelen otorgarles mucho valor.. Se investigan las 
prácticas relacionadas con la conservación de objetos de 
recuerdo y fotografías en los hospitales españoles. 
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online1. En total, un 69,6% de las encuestadas 
contestaron que no habían guardado ningún objeto de 
recuerdo (o fotografía) del hospital relacionado con su 
bebé fallecido, aunque existe una relación significativa (p 
=0,001) con el año de la pérdida, siendo menor (57,6%) en 
los años 2015/2016. Los objetos más comúnmente guarda-
dos fueron: una fotografía (12,2%), una pulsera de identifi-
cación (15,2%) y la impresión de las huellas de las ma-
nos/pies (14,8%). La asistencia sanitaria relacionada con la 
conservación de recuerdos físicos y fotografías fue el as-
pecto de la atención que recibió la peor valoración: un 
88,3% de las mujeres calificaron la información recibida 
sobre la posibilidad de guardar objetos y recuerdos como 
‘nada’ o ‘poca’, y por otra parte, solo el 14,8% respondie-
ron estar ‘de acuerdo’ con que recibieron ayuda para 
conservar objetos o fotografías. El análisis muestra que 
cuando los profesionales proveyeron información adecua-
da, prestaron una asistencia atenta, y alentaron el contac-
to con el bebé, el porcentaje de madres con al menos un 
recuerdo aumentó sustancialmente (p <0,001). 
 
Conclusiones: Los resultados de la encuesta manifiestan 
una gran necesidad de efectuar cambios sistemáticos en 
cómo los profesionales sanitarios abordan este tema. 
Incluso los hospitales en los cuales los profesionales recibie-
ron buenas valoraciones generales no obtuvieron buenas 
calificaciones en este aspecto de la atención. Todas las 
madres y padres deberían tener la posibilidad de conservar 
objetos y fotografías y, en el caso de rechazar dicha posibi-
lidad, el hospital debería guardarlos para que ellos puedan 
pedirlos más adelante. 
 
Palabras clave: muerte intrauterina, interrupción del embara-
zo, duelo perinatal, calidad de la atención, objetos de recuer-
do, recuerdos físicos, fotografías 
 

                                                                    
1 Véase el capítulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: Objects, physical memories and photographs 
are important for the process of grief. In the context of 
perinatal bereavement they are very highly valued by 
parents. During the hospital stay, all parents should be 
given options and help to keep objects related to the baby, 
as well as photographs. Practices in Spanish hospitals are 
analysed. 
 
Results: Responses from 796 women to an online ques-
tionnaire were analysed. In total, 69.9% of women left the 
hospital without any object related to the baby or photo-
graph, although there was a significant relationship (p 
<0.001) to the time since the death: 57.6% left the hospital 
with no object or photograph in the years 2015/2016. 
Photographs (12.2%), identity bracelets (15.2%), 
hand/footprints (14.8%) were the objects most commonly 
kept by parents. The quality of care in relation to objects 
and photographs was one of the most poorly rated as-
pects of the care experience. 88.3% rated the information 
they received about the possibility of keeping objects as 
‘none’ or ‘very little’. 70.3% ‘disagreed’ that they received 
enough help from health professionals to keep objects 
related to the baby. The multivariate analysis shows that 
when professionals provide good information and help 
with keeping objects as well as encouraging contact with 
the baby, the proportion of parents with at least one 
object increased significantly (p <0.001). 
 
Conclusions: The results clearly identify a great need to 
make systemic changes to the way that Spanish hospitals 
manage this part of perinatal bereavement care. Even the 
hospitals that received otherwise positive evaluations 
scored poorly in this area. All women and their partners 
should have the possibility of keeping objects related to the 
baby and photographs. If they reject this possibility at the 
time of the loss/death the hospital should keep objects in 
case they return for them at a later date.  
 
Keywords: Stillbirth, late miscarriage, termination of pregnan-
cy, bereavement care, perinatal death, perinatal grief, memory 
objects, photographs, linking objects 
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Introducción 
 
El mundo material proporciona uno de los principales 
recursos para mantener una conexión con la persona 
fallecida y para ayudar en el proceso de encontrar 
significado a la muerte. La materialidad relacionada 
con la muerte es muy variada, e incluye rituales (forma-
les e informales), espacios (cementerios, altares, lugares 
personales), recuerdos y objetos digitales y analógicos 
(posesiones, fotografías, bienes de consumo) [1–9]. En 
el contexto de una muerte intrauterina o neonatal, 
estos recursos pueden adquirir una importancia incluso 
mayor. 
 
Desde que se iniciara la transformación de las prácticas 
de atención en casos de muerte perinatal, se ha reco-
mendado que los profesionales sanitarios conserven 
fotografías y otros objetos, como las huellas de las 
manos/pies, un mechón de pelo o una pulsera de identi-
ficación, entre otras “memorias” físicas [10–13]. 
 
En un principio, se pensó que estos objetos y fotografías 
serían especialmente beneficiosos para las madres que 
no llegaron a ver a su bebé, bajo la hipótesis de que el 
proceso de aceptación de la muerte sería menos com-
plicado [14,15]. Sin embargo, el valor y el papel de los 
objetos y otras materialidades es mucho más amplio. 
En un contexto de tabú y falta de reconocimiento de la 
naturaleza del duelo perinatal, los objetos relacionados 
con el bebé, especialmente las fotografías, permiten a 
las madres y a los padres establecer la identidad del 
bebé en el entorno social, afirmar y reconstruir su pro-
pia identidad materna y paterna, así como legitimar el 
duelo y la necesidad de apoyo y comprensión [4,16–22]. 
Fue en este sentido que la antropóloga Linda Layne 
tituló su investigación sobre los objetos y el duelo peri-
natal: “Fue un bebé real, con cosas reales de bebé” [18]. 
 
Para muchas madres y sus parejas, la continuidad del 
vínculo con el bebé fallecido es importante y expresan 
su necesidad de reconocerle un lugar en la familia. En 
este sentido, los objetos manifiestan una presencia física 
y una conexión material, además de poder ser expues-
tos en lugares privados o públicos, según lo que vean 
más apropiado [18,21,23–27]. Y tal vez más importante, 
proveen recursos materiales y creativos para establecer 
conversaciones en el entorno social que ayudan al 
duelo mediante el consuelo, la reconstrucción del signi-
ficado y la creación de nuevas narrativas [4,18,27–30].  
 
El hospital no es la única fuente de objetos relacionados 
con el bebé. Más allá de los recuerdos tangibles de la 
etapa de la gestación (ropa, muebles, ecografías, vídeos 
y fotografías, etc.), también es frecuente que las madres 
y padres compren, creen o fabriquen cosas, a lo que 
pueden añadirse las cenizas, la urna o una sepultura 
[30]. Sin embargo, cabe recordar que el único momen-
to en el que es posible guardar una fotografía o un 

objeto directamente asociado al bebé, algo que ha 
estado en contacto con su cuerpo (indumentaria) o que 
haya pertenecido a su cuerpo (un mechón de pelo) o 
ambos (huellas de los pies/manos), es durante las horas 
y los días posteriores al parto.  
 
Objetivos de la investigación: 
 
• Establecer qué porcentaje de las madres entrevista-

das abandonaron el hospital con fotografías u obje-
tos de recuerdo relacionados con el bebé. 

• Evaluar la percepción de las mujeres respecto a la 
calidad de la información recibida sobre los objetos 
de recuerdo y las fotografías, y la calificación de la 
ayuda que los profesionales les prestaron para su 
conservación.  

• Explorar las variables de la atención que tienen 
mayor fuerza predictora a la hora de conservar ob-
jetos de recuerdo. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
 
El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

Práctica de conservar objetos y recuer-
dos físicos 
 
El cuestionario presentaba a las encuestadas una lista 
de objetos que podían obtener en el hospital, además 
de la opción ‘otro’. Los resultados expuestos en la tabla 
1 (gráfico 1) evidencian que 1 de cada 3 madres (30,4%) 
abandonaron el hospital con al menos un recuerdo 
físico del bebé. El 15,3% de las madres guardaron dos o 
más recuerdos. Sin embargo, el 69,6% de las encuesta-
das no conservaron ningún objeto.  
 
En total, el 12,2% de las mujeres entrevistadas guarda-
ron una o varias fotografías y el 25,9%, al menos, otro 
objeto del hospital. Las pulseras de identificación 
(15,2%) y las impresiones de las huellas de las ma-
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nos/pies (14,8%) fueron los objetos más guardados 
(tabla 1).  
 

 

 
 

Gráfico 1. Objetos de recuerdo guardados  
del hospital (n=796) 

 
 
Un análisis según el año de la muerte revela una rela-
ción significativa, aunque con un tamaño de efecto 
pequeño2: mientras que en los años 2010/11 el 22,6% de 
las madres conservaron al menos un recuerdo físico del 
hospital, en los años 2015/16 este porcentaje aumentó 
hasta el 42,4% (tabla 2, gráfico 2). 
 

 

 
 
Gráfico 7. % de madres que abandonaron el hospital con 
al menos un objeto de recuerdo (o fotografía) del bebé 

según el año de la muerte (n=796, p=0,001) 
 
 

Información y apoyo para conservar 
objetos 
 
Respecto a la información proporcionada sobre la 
posibilidad de conservar recuerdos físicos del bebé, el 
11,7% de las encuestadas contestó haber recibido ‘bas-
tante’ o ‘mucha’ información, frente al 88,3% que eligie-
ron las opciones ‘nada’ o ‘poca’ (tabla 3, gráfico 3). En 
cuanto a la tendencia según el año de la muerte, el 
análisis halló una relación significativa (p <0,001): en los 
años ≤2011 el 5,4% respondió que recibieron ‘bastante 

                                                                    
2 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 

o mucha’ información frente al 20,9% en los años 
2015/16. 
 
 

 

 
 

Gráfico 3. Calificación de la cantidad de información 
recibida sobre la posibilidad de conservar objetos de 

recuerdo (n=792, perdido=4) 
 
 

 

 
 
Gráfico 4. “Me/nos dieron bastante ayuda para guardar 

recuerdos físicos del bebé/s, como una fotografía, la 
pulsera de identificación, etc.” (n=792, perdido=4) 

 
 
Otra pregunta versaba sobre “la ayuda” que los profe-
sionales prestaron a la mujer o su pareja para conser-
var recuerdos físicos. El 14,8% respondió estar ‘de 
acuerdo’3 con la afirmación “Me/nos dieron bastante 
ayuda para conservar recuerdos físicos del bebé/s, 
como una fotografía, la pulsera de identificación, etc.”, 
mientras que el 70,4% contestó estar ‘en desacuerdo’. El 
porcentaje restante adoptó la posición neutra (véase 
tabla 4, gráfico 4). Un análisis según el año de la muer-
te detectó que el porcentaje que contestó estar ‘de 
acuerdo’ con esta afirmación aumentó desde el 6,6% en 
los años ≤2011 hasta el 24,0% en los años 2015/16. 
 
 
 

                                                                    
3 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras que la calificación ‘en desacuer-
do’ es una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy 
totalmente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 



4. Objetos de recuerdo y fotografías 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaría en casos de Muerte Intrauterina 66 

Variables predictoras de conservar al 
menos un recuerdo físico 
 
Para explorar qué variables de la atención influyen en 
el hecho de conservar recuerdos físicos, se realizó un 
análisis multivariado con la técnica de regresión logísti-
ca binaria. El modelo final incluye 5 variables indepen-
dientes (condiciones de la atención) que predicen obte-
ner recuerdos físicos o no, y explica entre el 35,0% y el 
49,5% de la varianza (tabla 5). 
 
De estas 5 variables, tres están relacionadas con el 
contacto post mortem con el bebé: cuando la madre, el 
padre o los familiares vieron al bebé, la probabilidad de 
conservar al menos un recuerdo físico se multiplicó por 
2-3 veces: 
 
- la madre vio y tocó a su bebé - OR: 2,17 
- el padre vio y tocó a su bebé - OR: 3,05 
- un familiar/amigo vio al bebé - OR: 2,73 
 
Asimismo, por cada aumento en la escala de acuerdo 
(de 1 a 5) sobre la afirmación “los profesionales me/nos 
ayudaron a guardar recuerdos” la probabilidad de que 
la madre dispusiera de un recuerdo físico se incrementó 
en 2,27 veces (OR: 2,27). Finalmente, si la madre vio a 
un psiquiatra/psicólogo durante la estancia, la probabi-
lidad de tener un recuerdo se multiplicó por 1,75 veces 
(OR: 1,75).  
 

 

 
 
Gráfico 5. % de madres con al menos un recuerdo físico 

según el número de condiciones positivas presentes 
durante la atención (n=786, perdido=10, p<0,001) 

 
 
Para ilustrar la potencia predictiva de estas condiciones 
o variables de la atención, la tabla 6 (gráfico 5) desglo-
sa el porcentaje de madres que abandonaron el hospi-
tal con al menos un recuerdo físico según el número de 
condiciones positivas presentes durante la atención, 
desde 0 hasta un máximo de 5, incluido: responder 
estar ‘de acuerdo’ con que le/les ayudaron a conservar 
recuerdos físicos; la madre vio y tocó a su bebé; el 
padre vio y tocó a su bebé; al menos un familiar/amigo 
vio al bebé; si la madre vio a un psicólogo durante la 
estancia.  

Cuando ninguna condición positiva estuvo presente 
durante la atención (n=294), solo el 6,1% de las mujeres 
guardaron al menos un recuerdo físico. Sin embargo, 
cuando ≥4 de dichas intervenciones estuvieron presen-
tes (n=80), el 87,5% salió del hospital con al menos un 
recuerdo físico. 
 
 

Discusión 
 

La práctica de conservar objetos de 
recuerdo y fotografías en los hospitales 
españoles 
 
Los objetos y las fotografías asociados al bebé tienen 
un valor afectivo especial y son muy importantes para 
el duelo [20,22,29,31–34]. Dada su importancia, la muy 
limitada práctica de conservar objetos y fotografías 
relacionados con el bebé fallecido en los hospitales 
españoles es motivo de preocupación, ya que muestra 
un atraso significativo con respecto a las buenas prácti-
cas [22,35,36].  
 
Respecto a las fotografías, el hecho de que solo el 12% 
de las encuestadas salieran del hospital con una foto-
grafía evidencia que este aspecto de la atención requie-
re cambios urgentes. Representa una deficiencia en la 
atención que ha sido ampliamente comentada en las 
preguntas abiertas (véanse las citas ilustrativas). En 
otros países de referencia, casi la totalidad de las ma-
dres y los padres salen del hospital con fotografías de 
su bebé [34,36], independientemente de que sean casos 
de bebés con malformaciones o no [37]. Las conse-
cuencias de no ayudar a estas mujeres y a sus parejas a 
conservar fotografías se manifiestan en el hecho de que 
cada vez es más habitual que acudan semanas, meses o 
años después al hospital para preguntar si existe una 
fotografía de pre-autopsia en su archivo. Es decir, el 
deseo de tener una fotografía es tan grande que están 
dispuestos a pedir una fotografía aún sabiendo que 
será dolorosa, en este caso por el contexto de la foto-
grafía y no porque sea una fotografía de su hijo/a 
fallecido [38]. 
 
 

 
Me hubiera gustado que me hubiesen aconsejado hacer algu-
na foto a mi niña 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Si me hubiesen ofrecido hacer una foto y recoger una impren-
ta de sus huellas quizá ahora no tendría la sensación de que su 
imagen se desvirtúa en mi memoria. Creo que deberían revi-
sar esto. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
La matrona me recomendó hacer fotos, lo agradezco porque 
yo no había pensado en ello, y me hicieron una tarjeta con sus 
datos de nacimiento y la huella de su manita, hoy esto es mi 
mayor tesoro. 
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(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
[lo que más ayudó de la atención] Que la matrona me trajese 
en un sobre la huella de mi hija por sorpresa. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
En ese momento tan duro no se me ocurrió, pero me hubiese 
gustado que me sugirieran ideas tales como imprimir su huelli-
ta, o cogerle un mechoncito de pelo o algo así. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Información y apoyo para conservar 
objetos 
 
Después del diagnóstico de una muerte intrauterina, la 
madre y su pareja suelen entrar en un estado de shock. 
Es probable que nunca se hayan encontrado en una 
situación similar, por lo que no suelen pensar necesa-
riamente en solicitar o conservar objetos de recuerdo 
hasta después del alta [34,39]. En este sentido, la infor-
mación, el apoyo y la ayuda de los profesionales son 
fundamentales para asegurar que no se pierde la única 
e irrepetible oportunidad de guardar estos valiosos 
recursos [40]. 
 
Sin embargo, los resultados manifiestan que este aspec-
to de la atención requiere cambios organizativos y de 
formación, porque ambas medidas -información y 
ayuda- recibieron valoraciones extremadamente bajas 
por parte de las mujeres en este estudio. El impacto de 
las prácticas sanitarias es evidente en el análisis multiva-
riado, lo que demuestra que la ayuda y la información 
aumentan considerablemente la probabilidad de con-
servar, al menos, un recuerdo físico del bebé. Asimismo, 
los resultados manifiestan que existe una interacción 
importante con prácticas de contacto post mortem con 
el bebé, ya que cuando la madre y o el padre han visto 
e interactuado con su bebé, también aumenta la pro-
babilidad de que estén abiertos a la idea de conservar 
estos objetos.  

 
 
 

Me hubiese gustado que le tomaran las huellas de las manos y 
de los pies, un mechón de su pelo, para guardarlas con el 
resto de recuerdos, esta opción nadie me la dio, es ahora 
cuando sé que se puede hacer, y creo que las enfermeras o 
equipo médico debería de dar estos pequeños pero grandes 
recuerdos a los padres, y mucho más cuando uno de ellos se 
encuentra totalmente destrozado e incapaz de ver a su hijo. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

La matrona se sentó a mi lado y nos pregunto qué nombre 
tenía mi bebé, ella me dijo de hacerle fotos y me dio la tarjeta 
con su huella.  

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

No guardaron nada de mi bebé, les pedí las huellas pasado un 
tiempo y no tenían nada. Nadie me aconsejó tomar fotos, en 
el momento ni se me ocurrió y ahora lo lamento. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

[...] no nos ofrecieron la posibilidad de tener recuerdos de mi 
hijo. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

deberían aconsejar siempre hacer una foto, en ese momento 
no estás para pensar en ello y te arrepientes toda la vida. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 presentamos una discusión general 
sobre las limitaciones y fortalezas de la metodología del 
estudio. 
 
 

Conclusiones 
 
Facilitar que las madres y sus parejas obtengan y con-
serven objetos, recuerdos y fotografías es un compo-
nente fundamental de la atención sanitaria tras una 
muerte intrauterina o neonatal. Todas las madres y sus 
parejas deberían poder regresar a sus casas con varios 
objetos y fotografías y, en el caso de que no estén 
dispuestos a esta opción, se recomienda que el hospital 
se encargue de guardarlos debidamente por si fueran 
solicitados posteriormente por las familias [41,42].  
 
Los resultados revelan una gran necesidad de efectuar 
cambios sistemáticos en la manera en que los profesio-
nales sanitarios abordan este tema. Incluso los hospita-
les que recibieron buenas valoraciones con respecto al 
apoyo psicosocial, no recibieron buenas calificaciones 
cuando se abordó el tema de los objetos de recuerdo y 
fotografías en el cuestionario. Ya existen información y 
guías de actuación sobre buenas prácticas para guar-
dar objetos y tomar fotografías en las que también se 
ofrecen soluciones sencillas de acuerdo a los derechos 
de imagen [38]. 
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4. OBJETOS DE RECUERDO Y FOTOGRAFÍAS 
TABLAS DE RESULTADOS 

 

INCIDENCIA DE TENER OBJETOS DE RECUERDO Y FOTOGRAFÍAS 
 

Tabla 1 .  Recuerdos f ís icos conservados del hospital*  

 n** (%) 

Ninguno   554 (69,6) 
Pulsera de identificación   121 (15,2) 
Impresión de las huellas de las manos/pies   118 (14,8) 
Fotografía(s)   97 (12,2) 
Manta/ropa   42 (5,3) 
Pinza del cordón umbilical   23 (2,9) 
Mechón de pelo   11 (1,4) 
Otro 17 (2,1) 
   
n  796 (100,0) 
% con dos o más objetos 122 (15,3) 
   
*Ecografías e informes/historiales médicos no incluidos   
**Se permiten respuestas múltiples   

 
 

Tabla 2. Recuerdos f ís icos conservados del hospital según el año de la muerte 

 Año de la muerte*  

 ≤2011** 2012 2013 2014 2015/2016 Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
La madre tuvo al menos un 
recuerdo f ís ico de la estan-
cia             
No 130 (77,4) 95 (74,8) 124 (70,5) 106 (69,3) 99 (57,6) 554 (69,6) 
Sí 38 (22,6) 32 (25,2) 52 (29,5) 47 (30,7) 73 (42,4) 237 (30,4) 
             
Total 168 (100,0) 127 (100,0) 176 (100,0) 153 (100,0) 172 (100,0) 796 (100,0) 
             
*(X2 (4, n= 796) = 18,28, p =0,001), V de Cràmer =0,152 
**Todos los casos, salvo 6, son del año 2010 y 2011 

 
 

VALORACIÓN DE LA INFORMACIÓN Y AYUDA RECIBIDA SOBRE LA POSIBILIDAD DE 
GUARDAR RECUERDOS FÍSICOS 
 

Tabla 3. Cal i f icación de la cantidad de información (verbal o escrita) proporcionada sobre “ la posibi l idad de 
guardar recuerdos f ís icos del bebé como una fotograf ía , la pulsera de identi f icación, etc .”   

 n (%) 

Nada 597 (75,4) 
Poca 102 (12,9) 
Bastante 54 (6,8) 
Mucha 39 (4,9) 
   
Total 792 (100,0) 
Perdido 4  
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Tabla 4. Grado de acuerdo con la af irmación “Me/nos dieron bastante ayuda para guardar recuerdos f ís icos 
del bebé/s como una fotograf ía , la pulsera de identi f icación, etc .”  

 n (%) 

Estoy totalmente en desacuerdo (1) 425 (53,7) 
No estoy de acuerdo (2) 132 (16,7) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 118 (14,9) 
Estoy de acuerdo (4) 50 (6,3) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 67 (8,5) 
   
Total 792 (100,0) 
Perdido 4  
   
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 117 (14,8) 
   
   

 
 

INFLUENCIA DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LA PROBABILIDAD DE TENER AL MENOS 
UN OBJETO DE RECUERDO O FOTOGRAFÍA 
 

Tabla 5. Modelo de variables (de la atención) predictoras de conservar al menos un recuerdo f ís ico (regresión 
logíst ica binaria) 

 (%) un 
recuerdo 

f ís ico 

     Int .  Conf. Exp(B) 95% 

 B 
Error 

est .  Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 
         
         
Muestra  (30,2)        
Grado de acuerdo con que los profesionales le 
ayudaron  a guardar recuerdos físicos  (83,8)* 0,821 0,082 99,731 <0,001 2,274 1,935 2,672 
La madre vio y tocó a su bebé  (55,1) 0,776 0,208 13,896 <0,001 2,173 1,445 3,269 
El padre vio y tocó a su bebé  (61,1) 1,114 0,289 14,853 <0,001 3,047 1,729 5,370 
Al menos un familiar o amigo vio al bebé  (47,1) 1,004 0,286 12,328 <0,001 2,728 1,558 4,777 
La madre vio a un psicólogo durante la estancia  (48,7) 0,558 0,244 5,239 0,022 1,746 1,083 2,815 
Constante  -3,962 0,265 224,343  <0,001 0,019   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (5, n= 792) = 340,58 p <0,001 
-2 log liklihood = 636,149, Cox y Snell R2=0,350/Nagelkerke R2=0,495 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (6, n= 792) = 9,063, p =0,248 
Cambio en la clasificación: de 69,7% a 82,6% 
*Ordinal data/el valor de la primera columna representa la proporción de casos en los que la madre vio a su bebé cuando contestó ‘estoy de acuerdo’ o ‘totalmente de 
acuerdo'’ con la afirmación 

 
 

Tabla 6. Porcentaje de madres que conservaron al menos un recuerdo f ís ico de la estancia según el número 
de intervenciones posit ivas* 

 
Número de intervenciones posit ivas para tener, al 

menos, un recuerdo f ís ico (máx. 5)**  

 0 1 2 3 ≥4 Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
S i la madre t iene, al menos, un 
recuerdo f ís ico de la estancia             
No 276 (93,9) 135 (80,8) 76 (59,8) 49 (41,5) 10 (12,5) 546 (69,5) 
Sí 18 (6,1) 32 (19,2) 51 (40,2) 69 (58,5) 70 (87,5) 240 (30,5) 
             
Total 294 (100,0) 167 (100,0) 127 (100,0) 118 (100,0) 80 (100,0) 786 (100,0) 
Perdido           10  
             
*Acuerdo con: le/les ayudaron a guardar recuerdos físicos; la madre vio y tocó a  su bebé; el padre vio y tocó a su bebé; al menos un familiar/amigo vio al bebé; la 
madre vio a un psicólogo durante la estancia 
**X2 (4, n= 786) = 264,15, p <0,001, V de Cràmer =0,580 
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Resumen 
 
Introducción: Después de la muerte intrauterina, las 
mujeres y sus parejas deberían tener la opción de decidir 
sobre el destino final del cuerpo de su bebé independien-
temente de la edad gestacional. Ignorar dónde y cómo ha 
sido la disposición puede generar ansiedad y tener un 
impacto negativo en el duelo. Es necesaria información 
adecuada sobre los procesos y opciones para la disposi-
ción para así tomar la decisión que más se adecúe a sus 
creencias. Se estudian las prácticas de la disposición en los 
hospitales españoles. 
 
Resultados:  Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
un cuestionario online1. El 34,5% de las encuestadas res-
pondieron que ‘nadie’ explicó los procedimientos y las 
opciones para la disposición del cuerpo, un resultado 
significativamente asociado con la edad gestacional (p 
<0,001). Por otra parte, el 21,3% respondió estar ‘de 
acuerdo’ con que recibió “bastante información” sobre la 
disposición, mientras que el 55,9% contestó estar ‘en 
desacuerdo’. Cuando ‘nadie’ comunicó las opciones para la 
disposición o cuando la cantidad de información recibida 
sobre la disposición fue calificada como ‘nada’ o ‘poca’, el 
impacto en la satisfacción global con la atención fue muy 
negativo. En cuanto al tipo de disposición, en los casos <26 
semanas el 81,9% de las disposiciones fueron gestionadas 
por el hospital. En el 78% de estos casos el hospital no 
daba a la mujer o su pareja opciones y o activó su proto-
colo. En los casos ≥26 semanas, un 26,6% de las disposicio-
nes fueron gestionadas por el hospital y, de estos, el 53,6% 
de los padres respondieron que no tuvieron elección res-
pecto a la disposición. En los casos de <26 semanas, el 
análisis sugiere que una parte sustancial de las ma-
dres/padres hubiera elegido una disposición privada si 
recibirán mejor información y una oferta de esa posibili-
dad. 
 
Conclusiones: La provisión de información y el proceso de 
la toma de decisiones respecto de la disposición del cuerpo 
son valoradas de manera especialmente baja y repercuten 
en la satisfacción con la atención. Independientemente de 
la edad gestacional, es especialmente importante que sean 
los padres quienes decidan la forma de la disposición, 
porque la falta de autonomía puede desembocar en re-
mordimientos sobre la decisión y tener un impacto negati-
vo en el duelo. En general, las prácticas alrededor de este 
aspecto de la atención parecen estar caracterizadas por la 
variabilidad entre casos y la imposición de protocolos. 
Todos los hospitales deben revisar sus protocolos y ofrecer 
la posibilidad de una disposición privada y respetuosa. 
 
Palabras clave: muerte intrauterina, interrupción del em-
barazo, disposición del cuerpo, funeral, cremación 

                                                             
1 Véase el capítulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: Following intrauterine death, options for a 
respectful disposition of the baby’s body should be provid-
ed irrespective of gestational age. When parents don’t 
know how and where the body has been disposed of it can 
be stressful and create anxiety that impacts negatively on 
grief. Parents require good information to make the best 
decision for own circumstances and beliefs. Based on re-
sponses from 796 women the chapter analyses information 
provision and disposition practices in Spanish hospitals. 
 
Results: In 34.5% of cases ‘no one’ explained the proce-
dures and options available for the disposition of the body, 
a result that was significantly associated to gestational age 
in weeks (p <0.001). 21.3% of respondents ‘agreed’ that 
they received “enough information” about the disposition, 
while 55.9% ‘disagreed’. When ‘no one’ communicated the 
options for the disposition or the quantity of information 
received was rated very low it was associated with a 
strong negative impact on overall satisfaction. In terms of 
the type of disposition, in cases <26 weeks gestation, 81.9% 
of dispositions were managed by the hospital. In 78% of 
these cases the hospital didn’t give the parents any options 
for disposition or stated that it was the hospital protocol to 
manage cases <26 weeks. In cases ≥26 weeks, 26.6% of 
dispositions were managed by the hospital and in 53.6% of 
these cases the parents were not given any say in the 
decision. The multivariate analysis suggests that if parent’s 
were given options for a private disposition and improve-
ments were made to information provision a substantial 
proportion of parents of babies who die in-utero <26 
weeks would choose this possibility.  
 
Conclusions:  The provision of information and decision-
making processes in relation to the disposition of the body 
were rated particularly poorly and impacted negatively on 
overall satisfaction with care. Regardless of gestational age, 
all parents should have control over decision-making relat-
ed to the disposition of their baby’s body, otherwise a lack 
of autonomy can lead to feelings of regret and have a 
negative impact on grief. In general, disposition practices 
seem to be characterised by inconsistency and the imposi-
tion of hospital protocols. All hospitals should revise their 
protocols and offer the possibility of a private disposition to 
all parents. 
 
Keywords: stillbirth, termination of pregnancy, late miscar-
riage, disposition of the body, funeral, cremation 
 
 
 

  



5. La disposición del cuerpo 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 73 

Introducción 
 
Ya sean formales o cotidianos, los rituales son muy 
importantes para las madres y los padres después de 
una muerte perinatal. Muchas familias esperan un tiem-
po, a veces meses o incluso un año o más, para organi-
zar un ritual personal en el lugar y de la forma que les 
parezca bien. También son muchas las que asisten a 
eventos conmemorativos que dan lugar en varias par-
tes del país cada año2. Los rituales son importantes por 
varias razones. Requieren participación y un ‘ha-
cer’ individual y colectivo. Permiten a los dolientes 
expresarse de forma verbal, física y simbólica y en el 
‘hacer’ pueden empezar a recuperar un sentido de 
control y de poder [1–3].  
 
Asimismo, tienen otra función igualmente importante. 
Cuando una persona muere, la sociedad suele respon-
der de una manera más o menos predeterminada por 
la cultura. Los cuerpos de los fallecidos se manejan con 
respeto y sensibilidad según normas establecidas. 
Cuando la familia y la comunidad cumplen estas res-
ponsabilidades, los procesos sociales alrededor de la 
muerte son ‘buenos’, lo cual es especialmente importan-
te cuando la muerte es inesperada, traumática o violen-
ta. Por el contrario, fracasar en estas obligaciones, por 
ejemplo cuando es imposible recuperar el cuerpo o 
debido a un estigma social, la relación entre el doliente 
y el fallecido tiende a resentirse [4]. En este sentido, los 
rituales ayudan a los dolientes a dar sentido a la muer-
te mediante la reconstrucción de la identidad de los 
muertos dentro de un marco cultural [2,5–7]. 
 
En los años 70 se empezó a reconocer que muchas 
mujeres y sus parejas deseaban una disposición privada 
para su hijo/a. Hasta entonces en el mundo cristiano 
era común que los nacidos sin vida o los que morían 
antes de ser bautizados fueran enterrados en tierras no 
sagradas de la iglesia, u otros lugares, y sin la participa-
ción de sus familias [8–10]. También era evidente que 
no saber el destino final del bebé ni dónde estaba ente-
rrado podía ser una fuente de mucha ansiedad y estrés 
[2,11,12]. Asimismo, es habitual que los padres se arre-
pientan de las decisiones tomadas en el hospital, mu-
chas veces porque se encuentran en estado de shock, 
sedados y apremiados por parte de los profesionales a 
tomar una decisión [13]. Un estudio cualitativo realiza-
do recientemente en España reveló asimismo la exis-
tencia de casos en los que las madres experimentaron 
mucha ansiedad y sentimientos de culpa al pensar que 
la disposición gestionada por el hospital significaba un 
trato inhumano para el cuerpo de su bebé y, en conse-
cuencia, un abandono por parte de ellas [14]. 
 

                                                             
2 Como el Día del Recuerdo que Umamanita ha organizado 
en Madrid cada año desde 2009. 

 Objetivos de la investigación: 
 
• Establecer quién comunicó los procedimientos y 

opciones para la disposición del cuerpo y la percep-
ción de las mujeres sobre la calidad de la informa-
ción aportada. 

• Detallar el método de la disposición (gestionado 
por el hospital o privado). 

• Explorar los motivos para la gestión de las disposi-
ciones mediante el hospital y su asociación con 
otras variables. 

• Evaluar el impacto de la atención sanitaria relativa 
a la disposición del cuerpo sobre la satisfacción glo-
bal con la atención. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
 
El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

Comunicación e información sobre los 
procedimientos y las opciones para la 
disposición del cuerpo 
 
Para empezar, preguntamos a las encuestadas quién les 
había informado sobre los procedimientos y las opcio-
nes para la disposición del cuerpo, presentándoles un 
listado de personal sanitario, además de la opción 
‘nadie’ y ‘otro’, y con la posibilidad de elegir múltiples 
respuestas. Las principales personas que se encargaron 
de la comunicación fueron: ‘médicos’ (30,5%), ‘enferme-
ras/matronas’ (19,7%) y ‘comerciales de la funeraria’ 
(15,7%). En menor grado, ‘trabajadores sociales’ (2,1%), 
‘administradores’ (1,5%) y ‘celadores’ (2,1%) también 
aportaron información. Sin embargo, el 34,5% de las 
mujeres eligieron la opción ‘nadie’ (véase tabla 1, gráfi-
co 1). 
 
El análisis halló una asociación significativa entre la 
proporción de mujeres que respondieron ‘nadie’ y la 
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edad gestacional, con un tamaño de efecto3 muy po-
tente: las mujeres cuyo bebé murió entre 16-19 semanas 
(75,0%) y 20-25 semanas (57,5%) de gestación tenían 
mayor probabilidad de responder que ‘nadie’ les infor-
mó sobre la disposición que los casos con edades ges-
tacionales mayores (tabla 2, gráfico 1). 
 

 

 
 

Gráfico 1. % de casos en los cuales ‘nadie’ explicó los 
procedimientos y las opciones para la disposición del 

cuerpo (n=792, perdido=4) 
 
 
No obstante, un análisis de este resultado según el año 
de la muerte evidencia cambios significativos en cuanto 
a los casos de edad gestacional inferior a las 26 sema-
nas (p =0,001), con un tamaño de efecto mediano. El 
72,6% de las encuestadas cuyos bebés murieron en los 
años ≤2011 respondió que ‘nadie’ se les comunicó los 
procedimientos de la disposición, frente al 46,4% en los 
años 2015/16 (tabla 3).  
 

 

 
 

Gráfico 2. “Recibí/recibimos bastante información  
acerca del funeral o cremación y su manejo”  

(n=780, perdido=16) 
 
 
A las entrevistadas se les presentaron dos afirmaciones 
sobre la información proporcionada acerca de la dispo-
sición. En primer lugar, el 81,9% valoró la cantidad de 
información recibida sobre la disposición como ‘nada’ o 
‘poca’, frente al 18,1% que lo valoró como ‘bastante’ o 
‘mucha’ (tabla 4). En segundo lugar, el 55,9% se mostró 

                                                             
3 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 

‘en desacuerdo’ con que “Recibí/recibimos bastante 
información acerca del funeral o cremación y su mane-
jo”, frente al 21,3% que contestó estar ‘de acuerdo’. El 
restante adoptó la posición ‘neutra’ en la escala4 (tabla 
5, gráfico 2). Sin embargo, este último resultado mues-
tra una tendencia positiva y significativa para los años 
estudiados: en los años ≤2011 el 12,1% respondió estar 
‘de acuerdo’, frente al 30,2% en los años 2015/16 (tabla 
6). 
 
Cuando se analizó la calificación de la información 
recibida según la fuente de la información se encontró 
una relación significativa (p <0,001) con el grupo que 
respondió que ‘nadie’ le había informado de los proce-
dimientos de la disposición. El 97,0% de las que respon-
dieron ‘nadie’ se mostraron ‘en desacuerdo’ con que 
recibieron “bastante información sobre la disposición”. 
No obstante, cuando sí hubo comunicación (por ejem-
plo, por parte del equipo de médicos o enfermería), la 
valoración de la información recibida tampoco fue muy 
favorable, ya que alrededor del 69,3% de las encuesta-
das se mostraron ‘en desacuerdo’ (tabla 7). 
 
Por otra parte, en las categorías de edad gestacional 
<26 semanas, más del 92,9% de las encuestadas valo-
raron la cantidad de información recibida como ‘nada’ 
o ‘poca’ (tablas 8). 
 
 

Método empleado para la disposición 
del cuerpo 
 
La construcción de la pregunta sobre el método de la 
disposición fue especialmente complicada porque la 
investigación exploratoria reveló varios problemas. En 
primer lugar, se halló una ausencia de terminología 
común, tanto dentro de la comunidad sanitaria como 
entre las mujeres entrevistadas, lo cual creó bastante 
confusión sobre los procedimientos y las normas. Se-
gundo, fue excepcionalmente difícil identificar una prác-
tica ‘típica’, cada hospital parecía tener diferentes pro-
tocolos. Y finalmente, era evidente que muchas mujeres 
y sus parejas no tenían claro que una incinera-
ción/cremación en casos de gestaciones de menos de 
26 semanas (180 días) normalmente significa una dispo-
sición junto con otros restos biológicos y no una cre-
mación a través de una funeraria. 
 
En la lista de opciones sobre el procedimiento de la 
disposición, optamos por ‘Cremación en el hospital sin 
recuperar las cenizas’ porque nos parecía lo más cer-

                                                             
4 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras la calificación ‘en desacuerdo’ es 
una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy total-
mente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 
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cano a la comprensión de los padres, aunque no sea 
estrictamente correcto porque la disposición tiene lugar 
fuera del hospital. Además, no nos pareció el momento 
oportuno, ni tampoco la función del cuestionario, reve-
lar una noticia potencialmente estresante sobre los 
procedimientos de la disposición del cuerpo. También 
incluimos las opciones ‘No nos devolvieron el/los cuer-
po/s al ser una pérdida temprana’ y ‘Entierro (fosa 
común) mediante el hospital’. Finalmente, incluimos la 
opción ‘Nos dijeron que si se realizó una autopsia no se 
puede recuperar el cuerpo’ porque fue una respuesta 
frecuente en las entrevistas exploratorias y en los pilo-
tos. Juntando estas categorías conseguimos la supra-
categoría ‘Disposición gestionada por el hospital’. 
 
El análisis encontró que el 48,1% de las disposiciones 
fueron ‘gestionadas por el hospital’, el 30,0% cremacio-
nes privadas, el 8,9% entierros particulares y en el 11,7% 
de los casos los padres donaron el cuerpo a la investi-
gación (tabla 9).  
 
El análisis bivariado encontró una relación significativa 
(p <0,001), con un tamaño de efecto grande, entre la 
edad gestacional y el método de la disposición. En los 
casos <26 semanas, el 80,4% de las disposiciones fue-
ron gestionadas por el hospital frente al 26,3% de los 
casos mayor de esa edad gestacional (véase tablas 10 y 
11, gráfico 3). 
 

 

 
 

Gráfico 3. Método de disposición del cuerpo según la 
edad gestacional (n=785, perdido=11, p<0,001) 

 
 
Un análisis del método de la disposición halló cambios 
significativos (p =0,016) entre los primeros y los últimos 
años del estudio para el grupo de ≤26 semanas: en los 
años ≤2011 el porcentaje de disposiciones gestionadas 
por el hospital se situó en el 82,3% frente al 68,5% en 
los años 2015/16. 
 
 
 
 
 
 
 

Motivos para las disposiciones gestio-
nadas por el hospital 
 
En el caso de las disposiciones gestionadas por el hospi-
tal, el análisis detectó que en el 57,1% de los casos los 
profesionales sanitarios comunicaron que esta era la 
única posibilidad o protocolo. Por otra parte, en el 
11,9% de los casos se comunicó a la madre/padre que 
en los casos de autopsia no es posible recuperar el 
cuerpo y otro 9,4% respondió que no recibieron infor-
mación ninguna sobre la disposición. Casi 1 de cada 10 
casos contestó que eligieron una disposición a través 
del hospital porque se les pareció la mejor opción para 
ellas y sus parejas (tabla 13, gráfico 4). 
 

 

 
 
Gráfico 4. Motivos por los que la disposición del cuerpo 

fue gestionada por el hospital (n=371) 
 
 
Un análisis bivariado según la edad gestacional encon-
tró diferencias significativas (p <0,001) en cuanto a los 
motivos para una disposición gestionada por el hospital, 
con un tamaño de efecto grande. Una ausencia de 
opciones (activación de protocolo) e información cons-
tituyen la mayor parte de las respuestas para los casos 
<26 semanas. Superada esta edad gestacional, otros 
factores entran en juego, como los casos en los cuales 
informaron a las mujeres y o sus parejas que si se reali-
za una autopsia no se podría recuperar el cuerpo (ta-
bla 14). 
 
 

Modelo de variables predictoras de una 
disposición gestionada por el hospital 
 
Para explorar qué variables influyen en la elección de 
una disposición gestionada por el hospital, se realizó un 
análisis multivariado con la técnica de regresión logísti-
ca binaria.  
 
El modelo final contiene 5 variables predictoras que 
explican entre el 38,9% y el 52,0% de la varianza (tabla 
15).  
 
Las tres categorías de edad gestacional menores de 34 
semanas presentan una relación positiva con la gestión 
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de la disposición por el hospital, siendo 24 veces más 
probable en casos de menos de 20 semanas. 
 
• Edad gestacional: 16-19 semanas - OR: 24,59 
• Edad gestacional: 20-25 semanas - OR: 8,85 
• Edad gestacional: 26-33 semanas - OR: 2,77 
 
Asimismo, cuando ‘nadie’ comunicó los procedimientos 
y las opciones para la disposición, la probabilidad de 
una disposición gestionada por el hospital aumentó en 
2,75 veces. Finalmente, cuando la encuestada respondió 
estar ‘de acuerdo’ con que recibió “bastante informa-
ción” sobre la disposición presenta una relación negati-
va con la proporción de casos gestionados por el hospi-
tal, con un factor del 0,251. 
 
Para estimar el porcentaje de madres/padres que hu-
biesen elegido una disposición, se analizó la proporción 
de casos gestionados por el hospital dependiendo de si 
cumplían dos condiciones o no: 1) al menos un profe-
sional sanitario o comercial de funeraria les comunicó 
los procedimientos y las opciones para la disposición; 2) 
las encuestadas valoraron la información recibida favo-
rablemente.  
 
Para los casos <26 semanas, los resultados muestran 
que cuando la atención no cumplió con ninguna de 
estas dos condiciones, el porcentaje de disposiciones en 
el hospital se situó en el 91,2%, mientras que cuando se 
cumplió una, disminuyó hasta el 62,0% y hasta el 26,3% 
cuando cumplió con las dos (solo 19 casos). Véase la 
tabla 16. 
 
Se encontró una relación similar, pero menos potente, 
en los casos >26 semanas (tabla 17): 63 casos, de un 
total 470, contestaron que ninguna de las 2 condiciones 
estuvo presente durante la atención. 
 
 

Impacto sobre la satisfacción con la 
atención 
 
La tabla 18 muestra que existe una relación estadísti-
camente significativa (p <0,001) y potente entre la 
satisfacción global y el número de dichas condiciones 
positivas presentes en la atención respecto a la disposi-
ción. Cuando ninguna condición estuvo presente (‘na-
die’ explicó los procedimientos y la encuestada no 
respondió estar ‘de acuerdo’ con que recibió “bastante 
información” sobre la disposición), el grado de satisfac-
ción se situó en el 47,4%, mientras que cuando al me-
nos una condición/intervención formaba parte de la 
atención, este aumentó hasta el 72,0%, llegando al 
93,5% cuando las dos condiciones positivas estuvieron 
presentes. 
 
 

Discusión 
 
Ofrecer a la madre y al padre la posibilidad de organi-
zar un funeral y tomar la decisión sobre la disposición 
del cuerpo de su hijo/a y respetar las diferentes creen-
cias, culturas y rituales, fue una de las primeras reco-
mendaciones a la hora de efectuar cambios en las 
prácticas sanitarias en los años 70 [11,15–17]. 
 
Hoy en día, en los países anglosajones y del norte de 
Europa las prácticas han cambiado tanto que reco-
miendan que todas las muertes intrauterinas reciban 
una disposición respetuosa y sensible mediante la inhu-
mación o la cremación, independientemente de la edad 
gestacional. Esto significa que si los padres prefieren 
que el hospital se encargue de la disposición, ya sea por 
cremación o inhumación, el cuerpo o los restos huma-
nos tienen que tratarse siempre (durante su almace-
namiento y o transporte) como restos humanos y 
nunca deben ser dispuestos con otros restos o residuos 
biológicos [18–20]. 
 
Los resultados de la encuesta demuestran que las prác-
ticas en los hospitales españoles en cuanto a la disposi-
ción son muy diferentes antes y después de las 26 se-
manas de gestación (180 días), por lo que la discusión 
tratará las dos categorías por separado. 
 
 

La disposición en muertes <26 semanas 
(<180 días) 
 
Antes de las 26 semanas, es evidente que son muy 
pocos los hospitales que dan opciones para una dispo-
sición privada, aunque se constató mejoras en los pro-
cesos de comunicación durante los últimos años de la 
encuesta. La gran mayoría de hospitales implementan 
su protocolo, el cual obliga a una disposición por parte 
del hospital cuando la muerte sea anterior a los 180 
días de gestación, aunque, como hemos visto, son 24 
los casos en los que se lo han permitido. 
 
¿Cuál es el origen de esta normativa? Por lo general, los 
hospitales han formulado sus protocolos en base a dos 
leyes o normativas. Primera, el Artículo 40 de la Ley del 
8 de Junio de 1957 estipula la obligación de inscribir 
todas las muertes fetales de 180 días o más en el Regis-
tro Civil mediante el Boletín Estadístico de Parto5. La 
otra normativa se relaciona con los Reglamentos de la 
Policía Sanitaria Mortuoria (nacionales y versiones 

                                                             
5 El motivo de tal inscripción es para la recopilación de estadís-
ticas sobre la mortalidad fetal, aunque el Instituto Nacional de 
Estadística (INE) fomenta la inscripción de muertes fetales 
menores de 180 días para la recogida de datos acorde con la 
definición del periodo perinatal de la OMS de 22 semanas 
[26]. 
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regionales) que rige los procedimientos de disposición 
de cadáveres, partes del cuerpo humano de entidad 
suficiente procedentes de abortos, mutilaciones, opera-
ciones quirúrgicas o autopsias. El destino final de todas 
estas entidades es el enterramiento en un lugar autori-
zado, la incineración o cremación, o la utilización para 
fines científicos o educativos (Reglamento de Policía 
Sanitaria de la Comunidad de Madrid, Decreto 
124/1999 de 9 de octubre). En otras comunidades tam-
bién se contempla la posibilidad de una disposición en 
alta mar. 
 
Existen bastantes variaciones entre Comunidades Au-
tónomas y hospitales, pero es habitual que las Conseje-
rías de Salud de las Comunidades Autónomas y los 
hospitales hagan dos interpretaciones de estas norma-
tivas. A modo de ejemplo, parafraseamos el protocolo 
de AstorSalud:  
 

1) En casos de muerte fetal de 180 días o más, la 
decisión sobre el destino de los restos corresponde 
a la familia, y en el caso de que se prefiera que lo 
asuma el hospital, deben firmar una autorización. El 
cuerpo tendrá el mismo destino que los demás res-
tos humanos de entidad suficiente procedentes de 
intervenciones quirúrgicas y amputaciones, que son 
objeto de enterramiento en fosas comunes (en 
otras Comunidades Autónomas podría ser incine-
ración);  
2) En caso de una muerte fetal menor de 180 días 
“se disponen en cajas especiales que suministra el 
hospital y la recogida e incineración de los restos la 
realiza Cogersa [gestión de residuos municipal]”. Si 
se trata de fetos enviados para biopsias o autopsias 
existe un periodo de retención en el centro sanita-
rio, 15 días en el caso de biopsias y 5 años en caso 
de autopsias [21]. 
 

En gran medida, las prácticas de la disposición en muer-
tes intrauterinas de menos de 180 días que hemos 
encontrado en la encuesta se explican por este tipo de 
interpretación del Artículo 40 de la ley del 8 de junio de 
1957 y de los Reglamentos de la Policía Sanitaria Mor-
tuoria, aunque como veremos son erróneas. 
 
El día 1 de febrero de 2016, el Tribunal Constitucional  
(TC) publicó su sentencia [22] sobre el caso de una 
madre, cuyo bebé murió a las 22 semanas tras una 
interrupción por anomalías fetales graves, a la que le 
fue denegado el derecho a una disposición privada, 
primero, por parte del Hospital y, después, tras recurrir 
a la Audiencia provincial. 
 
El TC decidió a favor de la madre. Elorza-Sarava [23] 
explica los razonamientos de la sentencia: 
 

“por solicitarla con base en argumentos de con-
ciencia, mientras que el mismo Juzgado en un caso 
anterior había concedido el permiso para enterrar 

su feto a otra mujer que argumentaba razones reli-
giosas.” (p. 225) 
 
“la Audiencia provincial derivó prohibiciones a par-
tir de los límites de las obligaciones legales: como 
no estaba obligada a la inscripción del feto decidie-
ron prohibírsela, y denegarle en consecuencia la li-
cencia de enterramiento/incineración. Una opera-
ción que resulta contraria a los principios generales 
del derecho, y que llegó al extremo de conceder 
mayor valor a un protocolo interno hospitalario 
que a los derechos fundamentales de las personas.” 
(p. 226)  
 
“Se pasó así de una discriminación positiva a favor 
de una mujer de una minoría religiosa a una discri-
minación negativa en contra de otra mujer que no 
aduce razones religiosas” (p. 226) 

 
Es decir, es equivocado hacer una interpretación inver-
sa en la cual la no obligación de inscribir corresponde a 
la prohibición de la inscripción.  
 
La sentencia tiene implicaciones fundamentales porque 
desautoriza toda interpretación del Artículo 40 de la ley 
del 8 de junio de 1957 y de los Reglamentos de la Poli-
cía Sanitaria Mortuoria por parte de las Consejerías de 
Salud y los hospitales y, en consecuencia, sus protocolos 
de actuación internos. Además, la posibilidad de dispo-
ner del cuerpo de un hijo/a que ha fallecido durante el 
embarazo es, por tanto, legalmente reconocida como 
un derecho fundamental, cualquiera que sea la edad 
gestacional. 
 
Hemos visto que la falta de opciones y la poca provi-
sión de información impactan substancialmente en la 
satisfacción con la calidad de la atención de las mujeres 
que participaron en el estudio. También hemos visto 
que cuando alguien comunica las opciones para la 
disposición y o aporta buena información, la proporción 
de madres y padres que eligen una disposición gestio-
nada por el hospital se reduce significativamente.  
 
Esto no significa que todas las madres y padres, ni 
mucho menos, elegirían una disposición privada. Sus 
creencias personales, costes y otros factores supondrían 
que una disposición por medio del hospital podría ser lo 
más adecuado para ellos. Por el contrario, reafirma que 
es necesario ofrecer sin perjuicio ambas opciones. 
 
Cuando vemos el impacto duradero de los protocolos 
actuales a través de las palabras reales de estas ma-
dres, expuestas a continuación, queda manifiesta la 
necesidad de ofrecer buena información y opciones 
para la disposición en casos menores de 26 semanas: 
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Quiero el cuerpo de mi niña para poder enterrarla y me 
asusta la idea de que ya la hayan cremado. A través de una 
organización me he enterado de que a veces te dan el cuerpo 
de los fetos de menos de seis meses, pero depende de la 
persona con la cual das en el hospital... yo solo quiero a mi 
niña y es inhumano que no me la consideren como mía y que 
no me pregunten sobre la disposición de su cuerpo!  

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 
no nos dieron opción a nada.... es lo que peor llevé..  aún sin 
cerrar esa parte, después de varios años..  

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 
Sus restos se encuentran en un bote en el hospital sin que 
podamos hacer nada. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
Nadie, nunca nos lo ofrecieron, de hecho lo solicitamos y nos 
lo negaron al ser de menos de 24 semanas, hasta entonces no 
lo consideraban un bebé....aunque entendieron que es una 
norma que podría ser injusta 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 
[...] el matron que nos atendió nos dijo que con una pérdida 
temprana lo normal era dejarlo allí, porque pensaba en esos 
momentos que dónde me lo llevaba? que haría con el? aunque 
me arrepiento cada día de no haberlo cogido. abrazado. 
despedido y habérmelo llevado 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

La disposición en muertes ≥26 semanas 
 
En los casos ≥26 semanas de gestación la proporción 
de disposiciones privadas es del 60,2%, más el 12,4% de 
casos en los cuales donaron el cuerpo a la investiga-
ción. El remanente (26,3%) fueron gestionados por el 
hospital, los cuales son 114 casos (excluyendo inhuma-
ciones en fosa común). De estos casos, encontramos 
que la decisión sobre la disposición fue impuesta por el 
hospital en más de la mitad de los casos por varios 
motivos: activación del protocolo (28 casos); insistir en 
que no es posible recuperar el cuerpo en casos de 
autopsia (24 casos); o simplemente por falta de comu-
nicación e información (9 casos). Es decir, según las 
encuestadas, en el 12,8% de los casos (61 de 475 casos) 
de 26 o más semanas el hospital, explícitamente, negó 
a los padres elegir una disposición privada. 
 
Cabe destacar que, respecto a la autopsia y a la dispo-
sición, no existe ninguna ley o normativa conocida (al 
menos a nivel nacional) que pudiera ser mal interpreta-
da y que justifique comunicar a los padres que en caso 
de hacer una autopsia no pueden recuperar el cuerpo 
para una disposición particular. 
 
Igual que en los casos <26 semanas, este tipo de ac-
tuación, junto con otras prácticas paternalistas como no 
consultar con las mujeres y sus parejas, no parecen ser 
la norma. Sin embargo, son demasiado comunes como 
para no señalar un problema sistémico. El impacto que 
produce en algunas de estas mujeres una decisión 
basada en la falta de formación, protocolos confusos o 

variabilidad de terminología es el de provocar senti-
mientos de haber abandonado a su hijo/a y remordi-
mientos de larga duración6:  
 
 
 
“se encargaron del cuerpo”, lo que para mí significa el aban-
dono de mi hija. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Porque el momento cuando nos lo preguntaron fue inopor-
tuno como pocos. Estaba con la epidural puesta esperando a 
que me haga el efecto la medicación que me pusieron para 
provocar el parto. En fin, me arrepiento de la decisión tomada. 
Mi hija se merecía un funeral y nosotros una despedida en 
condiciones. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
El ginecólogo nos dijo que “se hacían cargo del cuerpo”, pero 
no sabemos qué se hizo exactamente... a día de hoy, pasado el 
trance, de poder recuperarlo, quizás haría sepultura... mi 
sensación fue la de abandono, abandoné a mi niña. 

(Muerte súbita de un gemelo, 26-33 semanas) 
 
Porque en ese momento pensamos que era lo mejor, estaba 
perdida con mi cabeza trabajando a mil revoluciones...después 
me arrepentí porque mi sentir ahora es que abandoné a mi 
hijo. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Es la que nos propusieron y no le dimos mas vueltas, no está-
bamos preparados. Ahora me arrepiento. 

 (Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Fue una decisión tomada en un momento en el que aún esta-
ba en shock y no había ningún profesional preparado a nues-
tro lado para darnos todas las opciones en detalle. En aquel 
momento creímos que era lo mejor para nosotros. A día de 
hoy, pasados casi dos meses me arrepiento. Hubiese querido 
tener las cenizas en casa, como único recuerdo. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Lo que se desprende de estas citas es una reflexión 
sobre los problemas de comunicación e información 
que hemos señalado anteriormente, además del pro-
blema de tomar decisiones cuando la mujer aún están 
en shock o bajo el efecto de medicación. 
 
Por otra parte, e igual que en los casos menores de 26 
semanas, para algunas mujeres y sus parejas una dispo-
sición gestionada por el hospital es la mejor opción. A 
diferencia de las respuestas anteriores, aquí vemos 
autonomía en la toma de decisiones: 
 
 

 
 [...] no soy cristiana y no me gustaba la idea de entierro. La 
incineración me pareció lo mejor. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Ni yo ni mi pareja somos creyentes ni creemos en la vida 
después de la muerte, por eso después de la muerte no sen-

                                                             
6 En las citas expuestas aquí las madres responden a una 
pregunta abierta: ¿Por qué elegiste cremación en el hospital? 
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tíamos la necesidad de darle sepultura. Nuestro amor y nues-
tra pérdida reside en nosotros. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
[...] creemos mi pareja y yo que era lo mejor, creemos que el 
enterrarlo no nos iba a ayudar y nosotros tenemos claro que 
nunca lo vamos a olvidar aunque no sepamos dónde esta su 
cuerpo. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Para no sentir más dolor. Necesitaba olvidar y quedarme solo 
con la parte positiva de todo, que fue un embarazo maravillo-
so que me hizo muy feliz. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 se presenta una discusión general sobre 
las limitaciones y fortalezas de la metodología del estu-
dio. Respecto a este capítulo, la principal limitación fue 
la dificultad en encontrar una terminología para descri-
bir las diferentes opciones de la disposición de una 
forma que tuviera sentido para las entrevistadas y que 
fuese a la vez técnicamente correcto. Creemos que las 
opciones descritas junto con la opción ‘otra’ ha servido 
el objetivo del estudio, sin embargo, mirándolo retros-
pectivamente, y con el conocimiento adquirido durante 
el estudio, se podría haber escrito la pregunta de otra 
manera, tal vez usando la categoría “gestionado por el 
hospital” y después preguntando por el motivo de 
elegir este método.  
 
Por otra parte, consideramos una debilidad del estudio 
la ausencia de mujeres musulmanas o mujeres inmi-
grantes de origen asiático o africano. Cada cultura y 
religión suele tener diferentes rituales y prácticas en lo 
referente a la disposición del cuerpo y el contacto post 
mortem con el bebé (véase capítulo 3) [6,24] y la au-
sencia de sus voces en este estudio es un punto débil 
que debería solventarse en futuras investigaciones. 
 
 

Conclusiones 
 
Cuando las madres y sus parejas no pueden llevar a 
cabo la disposición que les gustaría para su hijo/a debi-
do a un protocolo que no contempla sus sentimientos, 
a la falta de información, a una comunicación pobre o 
a una atención paternalista, se desencadenan una serie 
de efectos perjudiciales. Desde la perspectiva social, se 
construye la muerte como insignificante, el cuerpo es 
poco más que unos ‘restos procedentes de un aborto’, 
no merecedores de un trato acorde con una persona. 
Todo esto desautoriza la identidad de la madre/padre 
y de su hijo/a fallecido/a, además de fomentar el estig-
ma en el entorno social. Asimismo, una atención que no 
apoya la autonomía de la paciente desmorona los 
últimos rastros de control justo cuando los dolientes 
están más vulnerables e inseguros. Para colmo, en vez 

de atenuar una experiencia traumática y devastadora, 
la atención sanitaria puede propagar el sufrimiento al 
añadir elementos tóxicos a la relación, tales como los 
sentimientos de haber abandonado al hijo/a. 
 
Los resultados manifiestan que para estas madres la 
calidad de la atención acerca de la disposición fue muy 
poca satisfactoria, especialmente por la gran falta de 
comunicación, información adecuada y, especialmente 
en los casos menores de 180 días, por la ausencia de 
opciones y la imposición de protocolos. Por otra parte, 
es evidente que existe mucha variabilidad entre casos 
con perfiles similares y una cierta sensación de confu-
sión y falta de claridad en la gestión de la atención. En 
este sentido, los resultados concuerdan con las obser-
vaciones de Puras-Gil y col. [25], que las prácticas en los 
departamentos de patología, tanto la parte relacionada 
con lo forense como el manejo de cuerpo, están carac-
terizadas por el empleo de terminología variable o 
imprecisa y poca claridad en cuanto a los procedimien-
tos en los casos de muertes fetales entre 500 y 1000 
gramos. Es necesario que se establece procedimientos y 
terminología común para el manejo de la disposición 
del cuerpo. 
 
A la luz de la sentencia del Tribunal Constitucional y de 
estos resultados, es necesario que todos los hospitales y 
Consejerías de Salud respondan desarrollando protoco-
los que atiendan la necesidad de ofrecer a todos los 
casos la posibilidad de una disposición privada y, en el 
caso de que sea gestionado por el hospital, que el trato 
del cuerpo o de los restos humanos sea sensible y res-
petuoso, independientemente de la edad gestacional. Es 
decir, ningún bebé o resto humano procedente de una 
muerte intrauterina debería ser incinerado junto con 
otros residuos biológicos. 
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5. LA DISPOSICIÓN DEL CUERPO 

TABLAS DE RESULTADOS 

 

COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN PROPORCIONADA SOBRE LA DISPOSICIÓN 
 

Tabla 1 .  La persona que expl icó los procedimientos y las opciones para la disposic ión del cuerpo  

 n* (%) 

Nadie  273 (34,5) 
Médico  240 (30,3) 
Matron/a o enfermera/o  156 (19,7) 
Alguien de la funeraria  124 (15,7) 
Trabajador/a o asistente/a social  17 (2,1) 
Celador/a  12 (1,5) 
Administrativo/a  12 (1,5) 
Se encargó la pareja/un familiar  9 (1,1) 
Otro  13 (1,6) 
No sé/no recuerdo 12 (1,5) 
   
Total 792 (100,0) 
Perdido 4  
Al menos un profesional sanitario comunicó las opciones para la disposición** 394 (50,5) 
   
*Se permiten múltiples respuestas   
**Incluye: médicos, matronas/enfermeras, trabajador social, administrativo   

 
 

Tabla 2. Proporción de casos en los que la madre contestó que 'nadie' expl icó los procedimientos de la dispo-
s ic ión según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33  ≥34  Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Alguien expl icó los procedimientos u opciones para 
la disposic ión del cuerpo           
No 96 (75,0) 111 (57,5) 20 (13,2) 46 (14,2) 273 (34,3) 
Sí 32 (25,0) 82 (42,5) 131 (86,8) 278 (85,8) 523 (65,7) 
           
Total 128 (100,0) 193 (100,0) 151 (100,0) 324 (100,0) 796 (100,0) 

 
          

*X2 (3, n= 796) = 228,05, p <0,001, V de Cràmer =0,535          
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Tabla 3. Proporción de casos en los que la madre ha contestado que 'nadie' expl icó los procedimientos de la 
disposic ión según el año de la muerte y la edad gestacional 

  
Año de la muerte  

≤2011* 2012  2013  2014  2015/16 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Edad gestacional             
<26 semanas**             
Nadie  45 (72,6) 38 (79,2) 58 (70,7) 32 (57,1) 34 (46,4) 207 (64,5) 
Al menos un profesional o comercial 17 (27,4) 10 (20,8) 24 (29,3) 24 (42,9) 39 (53,4) 114 (35,5) 
             
Total 62 (100,0) 48 (100,0) 82 (100,0) 56 (100,0) 73 (100,0) 321 (100,0) 
             
≥26 semanas***             
Nadie  12 (11,3) 13 (16,5) 16 (17,0) 16 (16,5) 9 (9,1) 66 (13,9) 
Al menos un profesional o comercial 94 (88,7) 66 (83,5) 78 (83,0) 81 (83,5) 90 (90,9) 409 (86,1) 
             
Total 106 (100,0) 79 (100,0) 94 (100,0) 97 (100,0) 99 (100,0) 475 (100,0) 
             
Total****             
Nadie  57 (33,9) 51 (40,2) 74 (42,0) 48 (31,4) 43 (25,0) 273 (34,3) 
Al menos un profesional o comercial 111 (66,1) 76 (59,8) 102 (58,0) 105 (68,6) 129 (75,0) 523 (65,7) 
             
Total 168 (100,0) 127 (100,0) 176 (100,0) 153 (100,0) 172 (100,0) 796 (100,0) 
             
*Los casos más antiguos son 6 del año 2009 
** X2 (4, n= 321) = 19,23, p=0,001, V de Cràmer =0,245 
*** X2 (4, n= 475) = 4,24, p=0,374 
**** X2 (4, n= 796) = 13,18, p=0,008, V de Cràmer =0,132 

 
 

Tabla 4. Cal i f icación de la cantidad de información (verbal o escrita) proporcionada “acerca de la disposic ión 
del cuerpo (Ej .  e l manejo del funeral/cremación etc .)”   

 n (%) 

Nada 441 (56,2) 
Poca 202 (25,7) 
Bastante 98 (12,5) 
Mucha 44 (5,6) 
   
Total 785 (100,0) 
Perdido 11  
   
   

 
 

Tabla 5. Grado de acuerdo con la af irmación “Recibí/recibimos bastante información acerca del funeral o 
cremación y su manejo” 

 n (%) 

Estoy totalmente en desacuerdo (1) 301 (38,6) 
No estoy de acuerdo (2) 135 (17,3) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 178 (22,8) 
Estoy de acuerdo (4) 99 (12,7) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 67 (8,6) 
   
Total 780 (100,0) 
Perdido 16  
   
Estoy de acuerdo (4) + Estoy totalmente de acuerdo (5) 166 (21,3) 
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Tabla 6. Grado de acuerdo con la af irmación “Recibí/recibimos bastante información acerca del funeral o 
cremación y su manejo” según el año de la muerte 

  
Año de la muerte  

≤2011* 2012  2013  2014  2015/16 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Recibí bastante información sobre 
el funeral o cremación y su manejo 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  

En desacuerdo o neutro 145 (87,9) 106 (84,1) 136 (80,5) 109 (72,2) 118 (69,8) 614 (78,7) 
De acuerdo 20 (12,1) 20 (15,9) 33 (19,5) 42 (27,8) 51 (30,2) 166 (21,3) 
             
Total 165 (100,0) 126 (100,0) 169 (100,0) 151 (100,0) 169 (100,0) 780 (100,0) 
Perdido           16  
             
*X2 (4, n=780) = 22,60, p <0,001, V de Cràmer =0,170 

 
 

Tabla 7. Grado de acuerdo con la af irmación “Recibí/recibimos bastante información acerca del funeral o 
cremación y su manejo” según s i ‘nadie’ o, al menos, alguien expl icó las opciones y los procedimientos para la 
disposic ión del cuerpo 

  

¿Quien expl icó las opciones y los 
procedimientos para la disposic ión?  

Nadie 

Al menos un 
profesional o 

comercial funera-
ria/otro Total  

 n (%) n (%) n (%) 

       
Recibí bastante información sobre el funeral o cremación y su 
manejo       
En desacuerdo o neutro 257 (97,0) 357 (69,3) 614 (78,7) 
De acuerdo 8 (3,0) 158 (30,7) 166 (21,3) 
       
Total 265 (100,0) 515 (100,0) 780 (100,0) 
Perdido     16  

 
      

*X2 (1, n= 785) = 78,26, p <0,001, Phi=0-.320 
 
 

Tabla 8. Grado de acuerdo con la af irmación “Recibí/recibimos bastante información acerca del funeral o 
cremación y su manejo” según la edad gestacional en 2 categorías 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-25 ≥26 Total  

 n (%) n (%) n (%) 

       
Recibí bastante información sobre el funeral o cremación y su 
manejo       
En desacuerdo o neutro 289 (92,9) 325 (69,3) 614 (78,7) 
De acuerdo 22 (7,1) 144 (30,7) 142 (21,3) 
       
Total 3111 (100,0) 469 (100,0) 780 (100,0) 
Perdido     16  

 
      

*X2 (1, n= 780) = 62,32, p <0,001, Phi=0,283 
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MÉTODO EMPLEADO PARA LA DISPOSICIÓN DEL CUERPO 
 

Tabla 9. Método empleado para la disposic ión del cuerpo  

 n (%) 

Donado a la investigación 92 (11,6) 
Entierro particular 71 (8,9) 
Cremación particular mediante funeraria 239 (30,0) 
Gestionado por el hospital* 383 (48,1) 
Otro** 11 (1,4) 
   
Total 796 (100,0) 
   
*Incluye 12 casos en los que los cuerpos de los bebés fueron enterrados en fosas comunes   
**Incluye casos en los cuales respondieron “no estar seguro” y “no había cuerpo”   

 
 

Tabla 10. Método empleado para la disposic ión del cuerpo según la edad gestacional (recodif icada en 4 cate-
gorías) 

  Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33 ≥34  Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Método de la disposic ión           
Donado a la investigación 6 (4,8) 27 (14,2) 27 (18,0) 32 (10,0) 92 (11,7) 
Disposición particular 5 (4,0) 19 (10,0) 67 (44,7) 219 (68,4) 310 (39,5) 
Disposición gestionada por el hospital 114 (91,2) 144 (75,8) 56 (37,3) 69 (21,6) 383 (48,8) 
           
Total 125 (100,0) 190 (100,0) 150 (100,0) 320 (100,0) 785 (100,0) 
Otro**         11  

 
          

*X2 (6, n= 785) = 289,72, p <0,001, V de Cràmer =0,430 
**Excluido del análisis 

 
 

Tabla 11 .  Método empleado para la disposic ión del cuerpo según la edad gestacional (recodif icada en 2 cate-
gorías) 

  Edad gestacional (semanas)*  

16-25 ≥26 Total  

 n (%) n (%) n (%) 

       
Método de la disposic ión       
Donado a la investigación 33 (10,5) 59 (12,6) 92 (11,7) 
Disposición particular 24 (7,6) 286 (60,9) 310 (39,5) 
Disposición gestionada por el hospital 258 (81,9) 125 (26,6) 383 (48,8) 
       
Total 315 (100,0) 470 (100,0) 785 (100,0) 
Otro     11  

 
      

*X2 (2, n= 785) = 284,65, p <0,001, Phi=0,569 
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Tabla 12. Método empleado para la disposic ión del cuerpo según el año de la muerte y la edad gestacional 
(recodif icada en 2 categorías) 

  
Año de la muerte  

≤2011* 2012  2013  2014  2015/16 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Edad gestacional             
<26 semanas**             
Gestionado por el hospital 51 (82,3) 41 (85,4) 73 (89,0) 42 (75,0) 50 (68,5) 257 (80,1) 
Particular o donado a la investigación 11 (17,7) 7 (14,6) 9 (11,0) 14 (25,0) 23 (31,5) 64 (19,9) 
             
Total 62 (100,0) 48 (100,0) 82 (100,0) 56 (100,0) 73 (100,0) 321 (100,0) 
             
≥26 semanas***             
Gestionado por el hospital 32 (30,2) 14 (17,7) 21 (22,3) 25 (25,8) 22 (22,2) 114 (24,0) 
Particular o donado a la investigación 74 (69,8) 65 (82,3) 73 (77,7) 72 (74,2) 77 (77,8) 361 (76,0) 
             
Total 106 (100,0) 79 (100,0) 94 (100,0) 97 (100,0) 99 (100,0) 475 (100,0) 
             
Total****             
Gestionado por el hospital 83 (49,4) 55 (49,3) 94 (53,4) 67 (43,8) 72 (41,9) 371 (46,6) 
Particular o donado a la investigación 85 (50,6) 72 (56,7) 82 (46,6) 86 (56,2) 100 (58,1) 425 (53,4) 
             
Total 168 (100,0) 127 (100,0) 176 (100,0) 153 (100,0) 172 (100,0) 796 (100,0) 
             
*Los casos más antiguos son 6 del año 2009 
** X2 (4, n= 321) = 12,19, p=0,016, V de Cràmer =0,195 
*** X2 (4, n= 475) = 4,41, p=0,353 
**** X2 (4, n= 796) = 6,4, p=0,171 

 
 

MOTIVOS PARA LAS DISPOSICIONES GESTIONADAS POR EL HOSPITAL 
 

Tabla 13. Motivos para que la disposic ión del cuerpo fuera gest ionada por el hospital (n=371)* 

 n (%) 

No habían opciones/protocolo 212 (57,1) 
Nos dijeron que si se realizó autopsia no se podía recuperar el cuerpo 44 (11,9) 
Mejor opción para nosotros 35 (9,4) 
No nos dijeron nada/falta de información 33 (8,9) 
Otro (economía/decisión familiar/estado de shock/decisión apurada/sedada) 14 (3,8) 
Falta de respuesta/no recuerdo/no sé 33 (8,9) 
   
Total (Todas las disposiciones gestionadas por los hospitales) 371 (100,0) 
   
*Respuestas recodificadas de una pregunta abierta   
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Tabla 14. Motivos para que la disposic ión del cuerpo fuera gest ionada por el hospital según la edad gestacio-
nal (recodif icada en 2 categorías) 

  Edad gestacional (semanas)*  

16-25 ≥26 Total** 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Motivo por la disposic ión gest ionada por el hospital       
No habían opciones/protocolo 184 (71,6) 28 (24,6) 212 (57,1) 
Nos dijeron que si se realizó autopsia no se podía recuperar el cuerpo 20 (7,8) 24 (21,1) 44 (11,9) 
Mejor opción para nosotros 7 (2,7) 28 (24,6) 35 (9,4) 
No nos dijeron nada/falta de información 24 (9,3) 9 (7,9) 33 (8,9) 
Otro (economía/decisión familiar/estado de shock/decisión apurada/sedada) 5 (1,9) 9 (7,9) 14 (3,8) 
No responde/no recuerdo/no sé 17 (6,6) 16 (14,0) 33 (8,9) 
       
Total 257 (100,0) 114 (100,0) 371 (100,0) 

 
      

*X2 (5, n= 371) = 94,70, p <0,001, V de Cràmer=0,505 
**Excluye casos de enterramiento en fosa común 

 
 
VARIABLES PREDICTORAS DE LA DISPOSICIÓN GESTIONADA POR EL HOSPITAL 
 

Tabla 15. Modelo de variables (de la atención) predictoras de una disposic ión del cuerpo gest ionada por el 
hospital (regresión logíst ica binaria) 

 
Disposic ión 
hospital (%) 

     Int .  Conf.  
Exp(B) 95% 

 B Error est . Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 
         
Muestra  (46,6)        
Edad gestacional (16-19 sem.)  (88,3) 3,203 0,368 75,822 <0,001 24,594 11,961 50,570 
Edad gestacional (20-25 sem.)  (74,6) 2,181 0,243 80,483 <0,001 8,853 5,498 14,256 
Edad gestacional (26-32 sem.)  (33,1) 1,017 0,247 16,923 <0,001 2,765 1,703 4,490 
Nadie comunicó opciones para la dispo-
sición  (78,8) 1,283 0,221 33,793 <0,001 3,607 2,340 5,559 
“De acuerdo” con que recibió bastante 
información sobre la disposición (12,7) -1,381 0,289 22,814 <0,001 0,251 0,143 0,443 
Constant   -1,609 0,174 85,156 <0,001 0,200   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (5, n= 767) = 377,42 p <0,001 
-2 log liklihood = 679,286, Cox y Snell R2=0,389/Nagelkerke R2=0,520 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (6, n= 767) = 31,70, p <0,001 
Cambio en la clasificación: de 54,6% a 81,0% 

 
 

Tabla 16. Porcentaje de disposic iones gest ionadas por el hospital según el número de intervenciones inf luyen-
tes proporcionadas en la categoría edad gestacional <26 semanas* 

 
Número de intervenciones posit ivas recibidas acerca de la 

disposic ión del cuerpo (máx. 2)**  

 0 1 2 Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
S i la disposic ión fue gest ionada por el 
hospital         
No 19 (8,8) 30 (38,0) 14 (73,7) 63 (20,0) 
Sí 198 (91,2) 49 (62,0) 5 (26,3) 252 (80,0) 
         
Total 205 (100,0) 91 (100,0) 19 (100,0) 315 (100,0) 
Perdido       6  
         
*Al menos un profesional sanitario o comercial de funeraria comunicó las opciones para la disposición; Calificar información recibida sobre la disposición en ‘bastante’ o 
‘mucha’ 
**X2 (2, n= 315) = 67,32, p <0,001, V de Cràmer =0,462 
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Tabla 17. Porcentaje de disposic iones gest ionadas por el hospital según el número de intervenciones inf luyen-
tes proporcionadas en la categoría edad gestacional ≥26 semanas* 

 
Número de intervenciones posit ivas recibidas acerca de la 

disposic ión del cuerpo (máx. 2)**  

 0 1 2 Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
S i la disposic ión fue gest ionada por el 
hospital         
No 57 (70,4) 199 (72,4) 102 (89,5) 358 (76,2) 
Sí 24 (29,6) 76 (27,6) 12 (10,5) 112 (23,8) 
         
Total 81 (100,0) 275 (100,0) 114 (100,0) 470 (100,0) 
Perdido       5  
         
*Al menos un profesional sanitario o comercial de funeraria comunicó las opciones para la disposición; Calificar información recibida sobre la disposición en ‘bastan-
te’ o ‘mucha’ 
**X2 (2, n= 470) = 14,81, p =0,001, V de Cràmer =0,178 

 
 
IMPACTO SOBRE LA SATISFACCIÓN CON LA ATENCIÓN 
 

Tabla 18. Sat is facción con la atención sanitaria según el número de intervenciones inf luyentes proporciona-
das* 

 
Número de intervenciones posit ivas recibidas acerca de la 

disposic ión del cuerpo (máx. 2)**  

 0 1 2 Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
Grado de satisfacción***         
No satisfecho o neutro 156 (52,3) 99 (28,0) 7 (5,3) 263 (33,4) 
Satisfecho 142 (47,7) 254 (72,0) 126 (94,7) 521 (66,6) 
         
Total 298 (100,0) 377 (100,0) 139 (100,0) 784 (100,0) 
Perdido       12  
         
*Al menos un profesional sanitario o comercial de funeraria comunicó las opciones para la disposición; Calificar información recibida sobre la disposición en ‘bastante’ o 
‘mucha’ 
**X2 (2, n= 784) = 99,96, p <0,001, V de Cràmer =0,357 
***Medida en una escala Likert de 5 puntos (Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Ni en desacuerdo ni de acuerdo, De acuerdo, Totalmente de acuerdo) 
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Resumen 
 
Introducción: Para una mujer embarazada y su pareja, el 
diagnóstico de una muerte intrauterina o de anomalías 
fetales severas limitantes de vida suele ser devastadora y 
conllevar sentimientos de shock y confusión. Una buena 
atención en estos momentos puede ayudar a reducir estos 
sentimientos y a construir una relación de confianza y una 
comunicación abierta con el personal sanitario. El estudio 
explora las percepciones de las mujeres sobre el diagnósti-
co o comunicación de la muerte y la estancia en el sistema 
sanitario español.  
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online1. Se comunicó el diagnóstico en una 
variedad heterogénea de lugares, incluidos: ‘la consulta del 
médico’ (41,1%), ‘la sala de urgencias’ (30,4%), ‘ecogra-
fía/monitores’ (14,6%), ‘la habitación’ (3,8%) y ‘el paritorio’ 
(2,3%). En el 88,5% de los casos un/a médico comunicó la 
noticia. El 29,2% de las mujeres no estuvieron acompaña-
das por su pareja u otra persona durante el diagnóstico. El 
56,0% respondió estar ‘de acuerdo’ con que fueron atendi-
das con “prioridad” cuando se presentaron, el 58,9% con 
que la persona que comunicó las malas noticias era “em-
pática y comprensiva”, el 66,9% con que recibió “una 
explicación clara del diagnóstico, en un lenguaje fácil de 
entender”, y el 54,4% se sintió “acompañadas por los 
profesionales en el tiempo después de recibir las malas 
noticias”. Se halló una relación significativa y potente entre 
las experiencias durante el diagnóstico y la satisfacción 
global con la atención. En cuanto a la estancia, 1 de cada 5 
mujeres fue alojada en una habitación compartida, llegan-
do a 1 de cada 3 en casos de <26 semanas. El 42,8% de las 
mujeres contestaron que podían escuchar los llantos de 
bebés durante la estancia. Estar alojada en una habitación 
compartida y poder escuchar los llantos de bebés fue 
asociado a una reducción significativa en la satisfacción. 
 
Conclusiones: La diversidad de sitios donde las mujeres se 
presentan por primera vez manifiesta la importancia de 
una formación especializada en la comunicación del diag-
nóstico por parte del personal sanitario en atención prima-
ria y urgencias, además de las unidades de ginecología y 
obstetricia. La necesidad de mejoras en la comunicación de 
las malas noticias queda patente en la baja calificación de 
casi todos los aspectos medidos. El alojamiento en habita-
ciones compartidas y poder escuchar los llantos de bebés 
repercute negativamente en la satisfacción global con la 
atención. 
 
Palabras clave:  muerte intrauterina, muerte perinatal, 
muerte fetal, interrupción del embarazo, duelo perinatal, 
duelo gestacional, diagnóstico, comunicación de malas 
noticias, estancia, alojamiento 
 

                                                                    
1 Véase el capitulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: For a pregnant woman and her partner a 
diagnosis of life limiting fetal anomalies or intrauterine 
death is a devastating experience characterised by feelings 
of shock and confusion. When health professionals priori-
tise the care of women and their partners, show empathy, 
provide good information and accompaniment it can 
reduce anxiety and develop a positive relationship and 
encourage dialogue. The study explores women’s percep-
tions of their care around the time of the diagnosis or 
communication of intrauterine death and their accommo-
dation in the Spanish healthcare system. 
 
Results:  Responses from 796 women to an online ques-
tionnaire were analysed. The diagnosis was provided in a 
wide variety of care contexts, including: the ‘doctor’s office’ 
(41.1%), ‘A&E’ (30.4%), the ‘ultrasound/monitoring depart-
ment’ (14.6%), the ‘hospital room’ (3.8%) and the ‘delivery 
room’ (2.3%). A doctor gave the diagnosis in 88.5% of 
cases. 29.2% of women stated that they were unaccompa-
nied by their partner or other person during the diagnosis. 
56.0% of women ‘agreed’ that they were treated with 
priority on presenting at the health centre/hospital. 58.9% 
‘agreed’ that the person who communicated the diagno-
sis/death was empathetic and understanding. 66.9% 
‘agreed’ that they received an easily understood explana-
tion of the diagnosis. 54.4% ‘agreed’ that they felt accom-
panied by health professionals (HPs) in the time after 
receiving the bad news. A strong relationship existed be-
tween the rating of experiences with HPs during the diag-
nosis and overall satisfaction with care. In terms of ac-
commodation: 1 in 5 women were housed in a shared 
room, rising to 1 in 3 in cases <26 weeks gestation. 42.8% 
of women could hear babies crying from their room. 
Shared accommodation and hearing babies crying was 
significantly associated with lower satisfaction levels. 
 
Conclusions: The diversity of healthcare professions in-
volved in the diagnosis of fetal anomalies or intrauterine 
death shows the importance of specialist training across a 
range of healthcare contexts including, primary, emergency 
and obstetric care. The results clearly establish that there is 
a need to improve this aspect of care as almost 1 in 2 
women were not satisfied with the way that the diagnosis 
was given or their care immediately afterwards. Shared 
accommodation and hearing babies crying results in lower 
satisfaction with care. 
 
Keywords: Stillbirth, late miscarriage, termination of preg-
nancy, bereavement care, perinatal death, perinatal grief, 
diagnosis, communicating bad news, accommodation 
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Introducción 
 

El diagnóstico o comunicación de la 
muerte 
 
El estatus de tabú que tiene la muerte intrauterina en 
nuestra cultura hace que la gran mayoría de mujeres 
carezca de conocimiento previo sobre ello. Implica 
también que una mujer embarazada raramente está 
preparada para recibir un diagnóstico de malformacio-
nes severas o de la muerte de su bebé. Por ello, las 
mujeres se encuentran habitualmente desorientadas, 
confusas y sin recursos discursivos o de conocimiento 
social para orientar su acción [1–3]. Además, es común 
que tengan sentimientos de miedo por su propia segu-
ridad y, en el caso de las parejas, miedo por la seguri-
dad de la madre [4–7]. 
 
En este contexto, los profesionales sanitarios transmiten 
(conscientemente o no) las primeras pautas sociales 
sobre cómo actuar y empezar a comprender lo ocurri-
do. Sin embargo, es común que los profesionales sani-
tarios, especialmente el equipo de médicos, se centren 
en aspectos prácticos de la atención, tales como encon-
trar respuestas y compartir información, pero, a su vez, 
suelen sentirse poco preparados en los aspectos emo-
cionales para con sus pacientes [3].  
 
El momento del diagnóstico o comunicación de la 
muerte es de vital importancia, ya que se establece el 
tono de la atención. Cuando los profesionales, tras el 
diagnóstico, son empáticos, muestran prioridad al caso, 
proporcionan información adecuada y acompañamien-
to, expresan que la muerte perinatal es socialmente 
importante. De este modo, afirman la identidad mater-
na y paterna, lo que les anima a expresar sus senti-
mientos y a hablar del propio significado de lo ocurrido 
y la muerte.  
 
En cambio, si el diagnóstico se comunica sin sensibilidad 
y sin empatía, si se comunica con frialdad y poca emo-
ción, se puede transmitir a la madre, aunque sea invo-
luntariamente, que la muerte de su bebé no es significa-
tiva. Las malas prácticas en la comunicación del diag-
nóstico junto con los sentimientos de shock, confusión y 
tristeza que experimentan en este instante pueden 
repercutir en toda la atención y tener el efecto de 
silenciar a la mujer, además de causar ansiedad a largo 
plazo [8]. 
 
 

Estancia 
 
Respecto al estancia, la asociación inglesa Sands reco-
mienda que cada unidad de maternidad disponga de 
una o más habitaciones en suite donde poder alojar a 
las madres que han perdido un bebé y a sus familias 

para no tener que escuchar a otras madres y a sus 
bebés [9]. Esta recomendación viene motivada por el 
hecho de que el alojamiento cerca de otras madres en 
puerperio y de sus bebés puede provocar estrés y 
ansiedad en casos de muerte perinatal [10–13]. Por 
tanto, es un aspecto de la atención que influye mucho 
sobre la satisfacción [14].  
 
Aun así, la decisión de alojar a la madre en otra unidad 
para evitar estos problemas puede resultar igualmente 
angustiosa si significa que está lejos de los profesionales 
sanitarios formados para cuidarla [3]. En general, las 
opiniones de las madres sobre este aspecto de la aten-
ción son muy variadas [8] y, por tanto, se aconseja 
tomar la decisión conjuntamente con la madre en base 
a sus deseos y a las circunstancias del hospital. 
 
Objetivos de la investigación: 
 
Diagnóstico o comunicación de las malas noticias: 
 
• Establecer en qué lugar y quién comunicó el diag-

nóstico o la muerte. 
• Establecer si, después de comunicar el diagnóstico, 

se ofreció a las madres que iban acompañadas un 
sitio privado donde estar con su pareja u otro 
acompañante para asimilar la noticia. 

• Calificar la percepción de las mujeres respecto a las 
interacciones con los profesionales sanitarios en re-
lación con la presentación en el centro salud u hos-
pital en términos de la prioridad de atenderles, la 
empatía que mostraron, la explicación del diagnos-
tico y el acompañamiento después del diagnóstico, 
entre otros aspectos de la atención. 

• Explorar la asociación entre las percepciones de la 
comunicación del diagnóstico y la satisfacción global 
con la atención. 

 
Estancia: 
 
• Establecer el tipo de habitación (privada o compar-

tida) en la cual las mujeres fueron alojadas. 
• Determinar si podían escuchar los llantos de bebés 

desde su habitación. 
• Calificar la percepción de las mujeres sobre la pri-

vacidad y tranquilidad de su estancia. 
• Explorar la asociación entre las variables de la 

estancia  y satisfacción global con la atención. 
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Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
 
El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
Nota sobre la redacción de cuestiones acerca del diag-
nóstico y la comunicación de la muerte: 
 
Dado que el estudio se dirigió a casos de muerte intra-
uterina súbita y a interrupciones por motivos médicos, 
las preguntas tenían que reflejar el hecho de que en 
algunos casos el bebé ya había fallecido (o estaba 
moribundo en caso de un diagnóstico de urgencias) o 
que la madre y o su pareja recibieron un diagnóstico de 
malformaciones severas o limitantes de vida. Teniendo 
esto en cuenta, por ejemplo, la pregunta sobre el lugar 
en el que recibió el diagnóstico fue redactada así: 
¿Dónde estabas cuando te comunicaron la muerte de 
tu bebé/s o que el pronóstico no era bueno? En otras 
preguntas se hacía referencia a “las malas noticias” o 
“la noticia” para englobar ambas posibilidades. 
 
 

1. El diagnóstico 
 

El lugar del diagnóstico, la persona que 
lo comunicó y el acompañamiento 
 
Los resultados (tabla 1, gráfico 1) mostraron una gran 
diversidad de lugares donde la madre y o su pareja 
recibieron el diagnóstico o la comunicación de la muer-
te, incluyendo ‘la consulta/despacho del médico’ (41,1%), 
‘sala de urgencias’ (30,4%), ‘ecografía/monitores’ 
(14,6%), ‘habitación’ (3,8%) y ‘paritorio’ (2,3%), entre 
otros.  
 
Un análisis según el año de la muerte reveló un cambio 
significativo (p <0,001) en los últimos años de la encues-
ta. La proporción de mujeres que recibieron el diagnós-
tico en la “consulta del médico” disminuyó desde el 
49,7% en los años ≤2011 hasta el 20,9% en los años 
2015/16, mientras que “ecografía/monitores” asumió 
más importancia: creció desde el 8,4% en los años ≤2011 
hasta el 33,1% en los años 2015/16 (tabla 2). 

 

 
 

Gráfico 1. Lugar del diagnóstico o comunicación de la 
muerte (n=795, perdido=1) 

 
 
Asimismo, existe una diferencia significativa (p <0,001) 
entre muertes súbitas e interrupciones por motivos 
médicos, con un tamaño de efecto2 mediano: en los 
casos de interrupción fue mucho más probable recibir el 
diagnóstico en ‘la consulta del médico’ (64,6%), mien-
tras que en los casos de muerte súbita hubo una distri-
bución más o menos igual entre ‘urgencias’ (37,1%) y ‘la 
consulta del médico’ (33,8%) (tabla 3). 
 
En el 88,5% de los casos un/a médico comunicó el 
diagnóstico o la muerte, mientras que en el 8,6% de los 
casos fue una matrona/enfermera. En unos muy pocos 
casos (14) la pareja u otro familiar dio las malas noti-
cias (tabla 4). 
 
El 70,8% de las encuestadas estuvieron acompañadas 
por su pareja u otra persona durante el diagnósti-
co/comunicación de la muerte. El restante, el 29,2% de 
las mujeres, no estuvieron acompañadas (tabla 5, gráfi-
co 2). 
 

 

 
 
Gráfico 2. % de mujeres acompañadas durante el diag-

nóstico (n=764, perdido=323) 
 
 

                                                                    
2 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 
3 Perdido por fallo en la lógica de saltos, no por “no respues-
ta” 
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El análisis halló una relación significativa (p <0,001) 
entre el lugar del diagnóstico y el hecho de no estar 
acompañada (tabla 6): el 43,2% de las mujeres que 
recibieron el diagnóstico en ‘urgencias’ estuvieron solas, 
comparado con el 20,5% de las que acudieron a “la 
consulta del médico” o de las que lo recibieron en 
“ecografía-monitores” (22,7%). 
 
A todas las madres que estuvieron acompañadas y que 
recibieron la comunicación de las malas noticias de 
boca de un profesional sanitario (n=526) se les pregun-
tó si los profesionales les ofrecieron “un sitio privado 
donde estar con su pareja o familiar/amigo para asimi-
lar la noticia” y, en total, el 50,2% de este subgrupo 
respondió afirmativamente (tabla 7). Con respecto a 
este resultado, se observó un cambio significativo según 
el año de la muerte, pero con un tamaño de efecto 
pequeño. En los años ≤2011 el 39,6% respondió afirma-
tivamente a esta pregunta, frente al 60,7% en los años 
2015/16 (tabla 8). 
 
 

Valoración del proceso del diagnóstico 
y las interacciones con los profesionales 
sanitarios 
 
A las encuestadas se les presentó una batería de 8 
ítems acerca del proceso del diagnóstico/comunicación 
de la muerte, los cuales calificaron en una escala de 
acuerdo tipo Likert, de 5 puntos (tabla 9).  
 
 
 

 
 

Gráfico 3. “Cuando me presenté en el hospital/centro 
salud me trataron con prioridad” (n=789, perdido=7) 

 
 
En primer lugar, cabe destacar que algo más de la 
mitad de las mujeres (56,0%) contestaron estar ‘de 
acuerdo’ con la afirmación “Cuando me presenté en el 
hospital/centro salud me trataron con prioridad”, mien-
tras que el 28,5% afirmaron estar ‘en desacuerdo’. El 

porcentaje restante adoptaron la posición ‘neutra’ 4 
(gráfico 3). 
 
Por otra parte, el 85,8% estuvieron ‘de acuerdo’ con la 
afirmación “Intuí por la reacción del profesional sanita-
rio que el pronóstico no era bueno”. 
 
Además, el 58,9% de las mujeres respondieron estar ‘de 
acuerdo’ con que “La persona que me comunicó las 
malas noticias era una persona empática y comprensi-
va”, mientras que el 27,2% estuvo ‘en desacuerdo’ y el 
resto adoptó una posición ‘neutra’ en la escala (gráfico 
4). 
 
 

 

 
 

Gráfico 4. “La persona que me comunicó las malas 
noticias era una persona empática y comprensiva” 

(n=794, perdido=2) 
 
 
El 66,9% afirmó estar ‘de acuerdo’ con que recibieron 
“una explicación clara del diagnóstico, en un lenguaje 
fácil de entender”. Por el contrario, el 23,7% contesta-
ron estar ‘en desacuerdo’ (gráfico 5). 
 
 

 

 
 

Gráfico 5. “Recibí una explicación clara del diagnóstico, 
en un leguaje fácil de entender” (n=792, perdido=4) 

 

                                                                    
4 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras que la calificación ‘en desacuer-
do’ es una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy 
totalmente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 
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Finalmente, algo más de la mitad (54,4%) contestó 
estar ‘de acuerdo’ con que se sintieron “acompañadas 
por los profesionales en el tiempo después de recibir las 
malas noticias” y el 34,2% se declaró ‘en desacuerdo’. 
En cuanto a la tendencia según el año de la muerte, 
aunque todas las calificaciones mostraron tendencias 
positivas, solamente una fue significativa (p =0,001): en 
los años ≤2011, el 43,5% respondió estar ‘de acuerdo’ 
con que fueron acompañadas por los profesionales 
después del diagnostico, frente al 65,1% en los años 
2015/16 (tabla 10), 
 
Un análisis bivariado encontró una relación significativa 
entre el nivel de educación y el porcentaje de mujeres 
que respondieron estar ‘de acuerdo’ con que recibieron 
“una explicación clara del diagnóstico en un leguaje 
fácil de entender”: menos mujeres en el grupo de edu-
cación “Bachiller elemental o menos” respondieron 
estar ‘de acuerdo’ con la afirmación, comparado con el 
grupo “3 cursos diploma o superior” (51,4% vs. 71,0%, 
véase tabla 11). 
 
  

Variables diagnósticas predictoras de la 
satisfacción global  
 
En el capítulo 2 se presenta un modelo de variables 
independientes predictoras de la satisfacción con la 
atención. Los resultados muestran que ninguno de los 
ítems de la batería de afirmaciones sobre el diagnóstico 
entró en el modelo final. Sin embargo, esto no quiere 
decir que no tuviera un fuerte impacto sobre este, sino 
que otros ítems las subsumieron. 
 
En tabla 12 se presentan los resultados de un análisis 
multivariado (regresión múltiple lineal) para determinar 
qué variables independientes y relacionadas con el 
diagnóstico son las que más predecían el grado de 
satisfacción. El modelo final explica el 38,8% de la va-
rianza (R2) con un modelo compuesto por tres varia-
bles: “sentirse acompañada en el tiempo después de 
recibir las malas noticias”, “recibir una explicación clara 
del diagnóstico en un lenguaje fácil de entender” y “ser 
tratada con prioridad al presentarse en el hospital o 
centro de salud”. 
 
 

El impacto del proceso del  
diagnóstico/comunicación de la muerte 
sobre la satisfacción con la atención 
 
Un análisis según el grado de satisfacción ayuda a 
ilustrar su fuerte impacto sobre las evaluaciones globa-
les de la atención: el 90,8% de las mujeres que se mos-
traron ‘de acuerdo’ con las tres afirmaciones clave 
también respondió estar ‘de acuerdo’ con que la aten-
ción fue satisfactoria, mientras que, cuando no contes-

taron estar ‘de acuerdo’ con ninguna, solo el 28,7% 
estuvo satisfecha con la atención (tabla 13, gráfico 6). 
 

 

 
 

Gráfico 6. Satisfacción (‘de acuerdo’) con la atención 
según el número de condiciones positivas presentes 

durante la atención recibidas (‘de acuerdo’ con 3 afir-
maciones claves) (n=792, perdido=4, p <0,001) 

 
 
En la tabla 14 se presenta un análisis del número de 
afirmaciones críticas (las tres predictoras de la satisfac-
ción global) a las que las encuestadas respondieron 
estar ‘de acuerdo’ o ‘totalmente de acuerdo’ según el 
año de la muerte. El análisis halló que el 16,4% de las 
mujeres no respondieron estar ‘de acuerdo’ con ningu-
na de estas tres afirmaciones, mientras que el 33,4% 
contestó estar ‘de acuerdo’ con todas. No hubo una 
relación estadísticamente significativa con el año de la 
muerte, aunque sí se observaron mejoras. 
 
 

2. Estancia 
 

Tipo de alojamiento 
 
El 75,9% de las encuestadas respondieron que 
estuvieron alojadas en una habitación privada. Sin 
embargo, en algunos casos no hubo ingreso (1,3%) y en 
otros la madre estuvo siempre en la sala de dilatación-
paritorio (2,6%). El resto de las mujeres, 1 de cada 5, 
fueron alojadas en habitaciones compartidas, 
incluyendo 53 casos en los cuales la madre estuvo 
alojada en una ‘habitación compartida, con otra madre 
embarazada o en post-parto’ de un bebé vivo (tabla 
15).  
 
Cuando analizamos este resultado según la edad 
gestacional se detectó una relación significativa en la 
cual los casos de edades gestacionales menores tenían 
más probabilidad de estar alojadas en habitaciones 
compartidas (tabla 16). 
 
Por otra parte, un análisis según el año de la muerte 
encontró una relación significativa (p =0,004): la 
proporción de mujeres alojadas en habitaciones 
privadas subió desde el 66,1% en los años ≤2011 hasta el 
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80,1% en los años 2015/16, aunque el tamaño de efecto 
fue pequeño (tabla 17). 
 
 

Valoración del alojamiento 
 
Ante la pregunta “¿Desde la habitación donde estabas 
alojada podías escuchar los llantos de los bebés en la 
unidad de maternidad?”, el 57,2% contestó que no, 
mientras que el 30,8% contestó afirmativamente y el 
resto (12,1%) respondió haber escuchado ‘algo’ (tabla 
18, gráfico 7).  
 

 

 
 

Gráfico 7. Si la madre podía escuchar los llantos de 
bebés desde su habitación (n=792, perdido=4) 

 
 
En total, el 71,7% respondió estar ‘de acuerdo’ en que 
“La habitación donde estaba alojada era un lugar 
tranquilo”, mientras que el 19,4% estuvo ‘en desacuerdo’ 
y el restante adoptó la posición neutra (tabla 19).  
 
 

Impacto sobre la satisfacción 
 
En cuanto al impacto de estas variables sobre la satis-
facción global, se realizó un análisis en base a si la 
madre podía escuchar llantos de bebés5 o no y al tipo 
de estancia (compartida o privada). El análisis encontró 
que cuando una madre podía escuchar los llantos de 
bebés la satisfacción global disminuía significativamente 
(59,1% vs. 72,9%). Además, cuando la madre estaba 
alojada en una habitación compartida y podía escuchar 
los llantos de bebés la satisfacción se situaba en un 
47,5% comparando con una media de 66,8% en toda la 
muestra (véase tabla 20). 
 
 
 
 
 

                                                                    
5 Incluye los 53 casos de mujeres alojadas en habitaciones o 
unidades en los cuales no hubo una separación de casos de 
pérdida y madres embarazadas o en postparto de un bebé 
vivo. 

Discusión 
 

1. El diagnóstico 
 

Presentación en el centro sanitario y el 
lugar del diagnóstico 
 
En primer lugar, los resultados revelan que una gran 
diversidad de profesionales sanitarios, más allá de las 
unidades de maternidad, están implicados en la comu-
nicación del diagnóstico Este hallazgo señala la necesi-
dad de formación en todos los ámbitos sanitarios que 
pudieran estar involucrados en la prestación de aten-
ción, incluyendo personal de atención primaria, urgen-
cias y el equipo de ecografía. 
 
Destaca notablemente que casi 3 de cada 10 mujeres 
no estuvieran acompañadas por su pareja o un fami-
liar/amigo durante el diagnóstico. Un estudio realizado 
en Inglaterra arrojó resultados parecidos [15]. Este 
hallazgo es importante porque tiene implicaciones en 
cuanto a la comunicación, como, por ejemplo, la capa-
cidad de asimilar información durante un periodo de 
shock y confusión. Además, el sentimiento de soledad o 
abandono después del diagnóstico es una queja habi-
tual [6,11], algo que tratamos con más detalle más 
adelante. 
 
El análisis multivariado encontró que “ser tratada con 
prioridad al presentarse en el centro de salud u hospi-
tal” es un indicador clave de satisfacción con la aten-
ción. Aun así, solo algo más de la mitad de las mujeres 
entrevistadas estuvieron ‘de acuerdo’ con que este haya 
sido su caso. Algunos estudios sobre mortalidad perina-
tal revelan como factor contribuyente el hecho de que 
cuando las madres se presentan en el hospital con 
preocupaciones sobre su embarazo es frecuente que 
sientan que los profesionales sanitarios no las toman en 
serio, cuando, en realidad, estas ‘intuiciones’ pueden ser 
críticas para la reducción de la mortalidad [16]. 
 
 

Explicación del diagnóstico 
 
En 9 de cada 10 casos un médico comunicó el diagnós-
tico, un resultado que, tal vez, señala diferencias en las 
prácticas entre España y otros países donde hay más 
implicación por parte de las matronas y otros profesio-
nales en la comunicación de las malas noticias, aunque 
también ahí el médico predomina como la figura prin-
cipal en este tipo de comunicación [15,17]. 
 
Los resultados de otros estudios identifican pautas muy 
claras en cuanto a la manera de comunicar el diagnós-
tico o la muerte. Principalmente, han encontrado que 
las madres y padres quieren honestidad, claridad y un 
uso de lenguaje sencillo y fácil de entender [7,18–20]. En 
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este estudio, el 66,9% respondieron estar ‘de acuerdo’ 
con que recibieron una explicación del diagnóstico 
“clara y en un lenguaje fácil de entender”, pero casi 1 
de cada 4 respondieron lo contrario. Asimismo, es 
significativo que las mujeres con un nivel de educación 
más bajo valoraron esta afirmación de manera signifi-
cativamente más baja que las demás. 
 
 
 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
La explicación clara pero con tacto del cardiólogo pediatra de 
los problemas de mi hijo 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
En la primera eco no fueron lo suficiente claras las médicos 
que me la hicieron y tuve que pedirles que fueran sinceras. 
Una de ellas fue bastante brusca diciéndome "el bebé es 
inviable" como si fuera una piedra. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
En general, este resultado es similar a lo que han evi-
denciado otros estudios, en algunos casos mejor y en 
otros peor. Por ejemplo, Paton y col. [14] encontraron 
que solo el 51% de las encuestadas estuvieron satisfe-
chas con la explicación del diagnóstico, mientras que en 
otro estudio más reciente, en Suecia, el 71% percibieron 
que el diagnóstico fue comunicado de una manera 
adecuada [11]. 
 
 

Empatía y acompañamiento después 
del diagnóstico  
 
Es bastante negativo el hecho de que más del 40% no 
contestaran estar ‘de acuerdo’ con que la persona que 
comunicó la noticia fuese empática. Aun así, es un 
resultado coherente con otros estudios en los que han 
hallado quejas frecuentes con respecto a la falta de 
empatía, y a la frialdad o brusquedad de los profesiona-
les sanitarios durante el diagnóstico [12,20–22]. 
 
 
 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
El respeto, cariño y empatía. La obstetra que me dio la noticia, 
solo le faltó llorar. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
La forma de dar la noticia. La doctora que me hizo la ecogra-
fía tuvo poca empatía y parecía enfadada cosa que me hizo 
sentirme culpable. Me dio a entender que el bebé no tenía 
latido y yo debería haberme dado cuenta antes 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

La forma tan directa de la doctora y distante de decirnos que 
estaba muerto, mientras me hacían la ecografía. Después se 
fue al ordenador y yo empecé a temblar y a llorar sin dar 
crédito. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
Citas ilustrativas 
 
 
Después de recibir un diagnóstico tan impactante como 
es la muerte intrauterina o la presencia de anomalías 
fetales, las mujeres suelen agradecer la presencia de los 
profesionales, aunque estén también acompañadas por 
su pareja u otra persona. Sin embargo, varios estudios 
internacionales han hallado que es común que se sien-
tan también abandonadas durante estos momentos 
[6,11,23]. En el presente estudio, solo algo más de la 
mitad de las mujeres respondió de manera afirmativa al 
hecho de sentirse acompañadas por los profesionales 
tras el diagnóstico. En este sentido, es importante que 
se contemplen acciones para garantizar una continui-
dad de la atención durante estos momentos. 
 
 

Valoración global del diagnóstico 
 
El análisis demuestra que el proceso del diagnóstico 
repercute significativamente en la satisfacción global 
con la atención. Solamente 1 de cada 3 mujeres valoró 
sus experiencias con el personal sanitario durante estos 
momentos con la calificación más alta. Es decir, respon-
dieron estar ‘de acuerdo’ con que fueron tratadas con 
prioridad al presentarse, recibieron una explicación 
clara y entendible del diagnóstico y se sintieron acom-
pañadas por parte de los profesionales en los momen-
tos después de la comunicación de la mala noticia. El 
análisis halló una leve, pero no significativa, mejora en 
la valoración del proceso del diagnóstico durante los 
años abarcados en la encuesta, lo que señala que es un 
aspecto de la atención en el que es necesario invertir 
en formación, especialmente por la diversidad de ámbi-
tos sanitarios implicados. 
 
 

2. Estancia 
 
Los resultados muestran que 3 de cada 4 mujeres 
fueron alojadas en habitaciones privadas y que hasta 1 
de cada 3 mujeres en casos de menos de 26 semanas 
fueron alojadas en espacios compartidos. Un 57,2% de 
las mujeres afirmaron que no podían escuchar los llan-
tos de bebés y un 71,7% estuvieron de acuerdo con que 
su habitación era un lugar tranquilo.  
 
Sin embargo, poder escuchar los llantos de bebés es 
estresante y los resultados manifiestan que repercute 
sustancialmente en la satisfacción con la atención, espe-
cialmente en los casos en los cuales la madre estaba 
alojada en una habitación compartida: 1 de cada 2 de 
estas madres calificó su satisfacción con la atención 
negativamente.  
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Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
me cambiaron de planta, prohibieron las visitas para evitarme 
agobios, y me ofrecieron quedarme en el hospital el tiempo 
necesario. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Dejaron a mi marido y a mi madre quedarse por las noches 
conmigo y no metieron a ninguna otra paciente en la habita-
ción. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
Que hubiera una cuna en la habitación y estar en maternidad 
escuchando niños llorando. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
Que estuve en reanimación con dos mamás que tuvieron 
cesárea esa misma tarde y estaban allí con sus bebés recién 
nacidos cuando yo acababa de parir a mi hija muerta y me 
sentía mas sola que nunca.  

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Después del parto me llevaron a maternidad y de compañera 
a una con contracciones y a toda su familia visitándola. Hubie-
ra necesitado estar sola fueron dos días horribles. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Las visitas, siempre había un control de visitas y en esos mo-
mentos yo quería estar con toda mi familia. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 
 
 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 presentamos una discusión general 
sobre las limitaciones y fortalezas de la metodología del 
estudio. 
 
 

Conclusiones 
 
El diagnóstico como punto de partida es fundamental y, 
desde ahí, la atención puede discurrir por un camino de 
comunicación abierta y enfocarse en el desarrollo de 
una relación de confianza entre la madre y su pareja y 
el equipo sanitario. Pero, por lo contrario, puede ser el 
comienzo de una experiencia con el sistema sanitario 
que solo agrava los profundos sentimientos de dolor 
que las madres y padres sienten cuando muere un 
hijo/a durante el embarazo. 
 
Los resultados del presente estudio manifiestan que 
existe una gran necesidad de mejorar la calidad de la 
atención durante e inmediatamente después del diag-
nóstico. Con la implementación de tan solo tres inter-
venciones/actos (trato prioritario al presentarse; comu-
nicación clara y entendible; acompañamiento después 
del diagnóstico) la satisfacción con la atención alcanza 
casi el máximo.  

Igualmente, los resultados muestran que el alojamiento 
en habitaciones compartidas y no tranquilas es un 
aspecto de la atención que ha sido criticado. Ninguna 
mujer debería tener que compartir una habitación 
durante estos momentos. Es a todas luces insensible 
alojar una mujer en situación de pérdida con otras 
mujeres embarazadas o en postparto de un bebé vivo. 
 
Poder disponer de una estancia privada y tranquila, 
independientemente de si es una muerte súbita o una 
interrupción en el segundo o tercer trimestre, favorece 
el apoyo entre la pareja o la familia y la comunicación 
con los sanitarios. 
 
En el capítulo 8 abordamos la toma de decisiones sobre 
el proceso y el tipo de parto, asunto que está íntima-
mente relacionado con el presente capítulo. Asimismo, 
contemplamos algunas de las reacciones iniciales al 
diagnóstico y cómo estas afectan a las decisiones sobre 
el parto. 
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6. EL DIAGNÓSTICO Y LA ESTANCIA 
TABLAS DE RESULTADOS 

 

COMUNICACIÓN DEL DIAGNÓSTICO O LA MUERTE 
 

Tabla 1 .  Lugar del diagnóst ico o comunicación de la muerte  

 n (%) 

En la consulta/despacho del médico 327 (41,1) 
En una sala de urgencias 242 (30,4) 
Ecografía-monitores 116 (14,6) 
Habitación 30 (3,8) 
Paritorio 18 (2,3) 
Sala de dilatación 11 (1,4) 
Otro (centro salud, quirófano, reanimación, neonatología, teléfono, UCI) 51 (6,4) 
   
Total 795 (100,0) 
Perdido 1  
   
   

 
 

Tabla 2. Lugar del diagnóst ico o comunicación de la muerte según el año de la muerte 

  
Año de la muerte  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Lugar del diagnóstico (recodif icado 
en 4 categorías)            

 

En una sala de urgencias 50 (29,9) 40 (31,5) 55 (31,2) 50 (32,7) 47 (27,3) 242 (30,4) 
En la consulta/despacho del médico 83 (49,7) 60 (47,2) 91 (51,7) 57 (37,3) 36 (20,9) 327 (41,1) 
Ecografía-monitores 14 (8,4) 8 (6,3) 12 (6,8) 25 (16,3) 57 (33,1) 116 (14,6) 
Otro (UCI, neonatología, reanimación, 
habitación, etc.) 20 (12,0) 19 (15,0) 18 (10,2) 21 (13,7) 32 (18,6) 110 (13,8) 
             

Total 167 
 
(100,0) 127 (100,0) 176 (100,0) 153 (100,0) 172 (100,0) 795 (100,0) 

Perdido           1  
             
*X2 (12, n=795) = 91,02, p <0,001, V de Cràmer =0,195 

 
 

Tabla 3. Lugar del diagnóst ico o comunicación de la muerte según el t ipo de muerte 

  

Tipo de muerte  

Muerte intraute-
r ina súbita 

(n=606) 

Interrupción por 
motivos médicos 

(n=190) Total  

 n (%) n (%) n (%) 

       
Lugar del diagnóstico (recodif icado en 4 categorías)       
En una sala de urgencias 225 (37,1) 17 (9,0) 242 (30,4) 
En la consulta/despacho del médico 205 (33,8) 122 (64,6) 327 (41,1) 
Ecografía-monitores 86 (14,2) 30 (15,9) 116 (14,6) 
Otro (UCI, neonatología, reanimación, habitación, etc.) 90 (14,9) 20 (10,6) 110 (13,9) 
       
Total 606 (100,0) 189 (100,0) 795 (100,0) 
Perdido   1  1  

 
      

*X2 (3, n= 795) = 72,70, p < 0,001, Phi =0,302 
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Tabla 4. Persona que comunicó el diagnóst ico o la muerte  

 n (%) 

Un/a médico 703 (88,5) 
Un/a matron/a o enfermera/o 68 (8,6) 
Pareja u otro familiar 14 (1,8) 
Ecografista 5 (0,6) 
Otro* 4 (0,5) 
   
Total 794 (100,0) 
Perdido 2  
   
*Incluye casos de interrupción por motivos médicos en los que el diagnóstico (resultados de análisis) fue recibido por correo, casos de parto espontaneo en casa, uno de 
escuchar a dos enfermeras hablar del caso, y otro que no especificó la profesión del personal sanitario 

 
 

ACOMPAÑAMIENTO DURANTE EL DIAGNÓSTICO O COMUNICACIÓN DE LA MUERTE 
 

Tabla 5. Acompañamiento de pareja, famil iar o amigo durante el diagnóst ico o comunicación de la muerte  

 n (%) 

Acompañada por la pareja 457 (59,8) 
Acompañada por un miembro de la familia o amigo 70 (9,2) 
Pareja o familiar comunicó el diagnóstico/muerte 14 (1,8) 
Sola 223 (29,2) 
   
Total 764 (100,0) 
Perdido (fallo en la programación de la lógica de saltos) 32  
   
   

 
 

Tabla 6. Acompañamiento de pareja, famil iar o amigo durante el diagnóst ico o comunicación de la muerte 
según el lugar del diagnóst ico 

  

Lugar del diagnóstico  

En una  
sala de ur-

gencias 
En la consulta 

del médico 
Ecograf ía-
monitores 

Otro  
(UCI, neonat. ,  

reanimac. ,  
habitación) Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
La madre estaba acompañada durante el 
diagnóstico           
No 101 (43,2) 66 (20,5) 25 (22,7) 30 (30,9) 222 (29,1) 
Sí 133 (56,8) 256 (79,5) 85 (77,3) 67 (69,1) 541 (70,9) 
           
Total 234 (100,0) 322 (100,0) 110 (100,0) 97 (100,0) 763 (100,0) 
Perdido (fallo en la lógica de saltos)         32  
Perdido         1  

 
          

*X2 (3, n= 763) = 36,03, p < 0,001, V de Cràmer =0,218 
 
 

Tabla 7. Ofrecimiento de un s it io privado donde estar con la pareja o famil iar/amigo para asimi lar la notic ia  

 n (%) 

Sí 264 (50,2) 
No 262 (49,8) 
   
Total 526 (100,0) 
Filtrado (las que estuvieron solas durante el diagnóstico/comunicación de la muerte) 236  
Perdido (fallo en la lógica de saltos) 32  
Perdido 1  
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Tabla 8. Ofrecimiento de un s it io privado donde estar con la pareja o famil iar/amigo para asimi lar la notic ia 
según el año de la muerte 

  
Año de la muerte  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Ofrecimiento de un s it io privado             
Sí 40 (39,6) 46 (51,7) 50 (44,2) 57 (53,8) 71 (60,7) 264 (50,2) 
No 61 (60,4) 43 (48,3) 63 (55,8) 49 (46,2) 46 (39,3) 262 (49,8) 
             
Total 101 (100,0) 89 (100,0) 113 (100,0) 106 (100,0) 117 (100,0) 526 (100,0) 
Filtrado (las que estuvieron solas durante 
el diagnóstico/comunicación de la muerte)           236  
Perdido (fallo en la lógica de saltos)           32  
Perdido           1  
             
*X2 (4, n=526) = 11,90, p =0,019, V de Cràmer =0,195 

 
 

VALORACIÓN DEL PROCESO DEL DIAGNÓSTICO Y LAS INTERACCIONES CON LOS 
PROFESIONALES SANITARIOS 
 

Tabla 9. Valoración de las interacciones con los profesionales sanitarios durante el diagnóst ico/comunicación 
de la muerte 

 Grado de acuerdo (Escala Likert) 

  
Totalmente en 
desacuerdo 

Ni de acuerdo 
ni en desacuer-

do 
Totalmente de 

acuerdo 
Total de 
acuerdo 

  X ̅  
(1-5) 

 (1) (2) (3) (4) (5) (4+5) 

 n Des. Típ. % % % % % % 

          
Af irmaciones          
Cuando me presenté en el hospital/centro 
salud me trataron con prioridad   789 3,44 1,442 15,3 13,2 15,5 23,7 32,3 56,0 
Intuí por la reacción del profesional sanitario 
que el pronóstico no era bueno   793 4,33 1,041 3,8 5,0 5,3 26,2 59,6 85,8 
Observando el monitor intuí que el pronóstico 
no era bueno   788 3,55 1,387 11,4 13,5 20,2 19,0 35,9 54,9 
El/la médico tardó mucho tiempo en verme  790 2,31 1,341 35,2 30,2 12,3 10,8 10,9 21,7 
Recibí una explicación clara del diagnóstico, en 
un leguaje fácil de entender   792 3,66 1,370 12,0 11,7 9,3 32,1 34,8 66,9 
Tuve la oportunidad de hacer más preguntas 
sobre el diagnóstico   790 3,59 1,346 11,3 12,2 15,4 28,7 32,4 61,1 
La persona que me comunicó las malas noti-
cias era una persona empática y comprensiva  794 3,50 1,390 12,8 14,4 13,9 27,8 31,1 58,9 
Me sentí acompañada por los profesionales en 
el tiempo después de recibir las malas noticias 794 3,32 1,450 15,9 18,3 11,5 26,3 28,1 54,4 
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Tabla 10. Valoración de las interacciones con el personal sanitario durante el diagnóst ico/comunicación de la 
muerte según el año de la muerte 

    % de acuerdo  

 

Año de la muerte 
Media cal i f icación (1 a 5)   ≤2011 

2015/ 
2016 Total 

 ≤2011 2012 2013 2014 
2015/ 
2016 Total Sig. (%) (%) (%) 

           
Af irmaciones 

          Cuando me presenté en el hospital/centro salud me 
trataron con prioridad   3,26 3,43 3,50 3,54 3,49 3,44 0,444 (49,1) (57,6) (56,0) 
Intuí por la reacción del profesional sanitario que el 
pronóstico no era bueno   4,26 4,37 4,26 4,36 4,41 4,33 0,615 (83,8) (89,0) (85,9) 
Observando el monitor intuí que el pronóstico no era 
bueno   3,71 3,60 3,32 3,63 3,50 3,55 0,101 (58,7) (51,7) (54,9) 
El/la médico tardó mucho tiempo en verme  2,38 2,25 2,28 2,39 2,26 2,31 0,796 (23,2) (17,1) (21,8) 
Recibí una explicación clara del diagnóstico, en un 
leguaje fácil de entender   3,46 3,79 3,56 3,69 3,83 3,66 0,080 (58,7) (72,1) (66,9) 
Tuve la oportunidad de hacer más preguntas sobre el 
diagnóstico   3,48 3,54 3,54 3,59 3,77 3,59 0,322 (52,2) (67,8) (61,1) 
La persona que me comunicó las malas noticias era 
una persona empática y comprensiva  3,30 3,51 3,44 3,54 3,70 3,50 0,112 (50,0) (65,1) (58,9) 
Me sentí acompañada por los profesionales en el 
tiempo después de recibir las malas noticias 3,03 3,23 3,30 3,37 3,67 3,32 0,001 (43,5) (65,1) (54,4) 
       

 
   

           
           

 

Tabla 11 .  Grado de acuerdo con la af irmación “Recibí una expl icación clara del diagnóst ico, en un leguaje fáci l  
de entender” según el n ivel de educación 

  

Nivel de educación  

Bachi l ler ele-
mental o me-

nos 

Bachi l ler supe-
rior hasta FP 

superior 

3 cursos di-
ploma o supe-

rior Total 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
Grado de acuerdo         
Desacuerdo o neutro 36 (48,6) 90 (36,1) 136 (29,0) 262 (33,1) 
De acuerdo 38 (51,4) 159 (63,9) 333 (71,0) 530 (66,9) 
         
Total 74 (100,0) 249 (100,0) 469 (100,0) 792 (100,0) 
Perdido       4  

 
        

*X2 (2 n= 792) = 12,68, p =0,002, V de Cràmer=0,127          
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EL IMPACTO DEL PROCESO DEL DIAGNÓSTICO/COMUNICACIÓN DE LA MUERTE 
SOBRE LA SATISFACCIÓN CON LA ATENCIÓN 
 

Tabla 12. Modelo de variables independientes relacionadas con el diagnóst ico/comunicación de la muerte que 
predicen el grado de sat is facción con la atención (regresión múlt ip le)  

    
Estadíst icas de cambio 

 
Variables independientes 

R  
Cuadrado 

Error 
estándar 
del est i-

mado 

Cambio  
del R 

Cuadrado Cambio F 
Sig. Cam-

bio F 
       
       

Af irmaciones      
Me sentí acompañada por los profesionales en el tiempo después de 
recibir las malas noticias  0,331 1,082 0,331 381,867 <0,001 
Recibí una explicación clara del diagnóstico, en un leguaje fácil de en-
tender  0,367 1,054 0,036 43,298 < 0,001 
Cuando me presenté en el hospital/centro salud me trataron con priori-
dad  0,393 1,032 0,027 33,774 < 0,001 

       
Método: Forward 
Durbin-Watson: 2,007 
ANOVA: (F(3, 772), 166,29, p <0,001) 

 
 

Tabla 13. Número de af irmaciones cr ít icas* relacionadas con el diagnóst ico valoradas como “De acuerdo” 
según el año de la muerte 

  
Año de la muerte**  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Número de af irmaciones cr ít icas 
valoradas como “De acuerdo”            

 

Cero 37 (22,3) 18 (14,4) 31 (17,7) 22 (14,6) 21 (12,4) 129 (16,4) 
1 43 (25,9) 32 (25,6) 39 (22,3) 35 (23,2) 33 (19,4) 182 (23,1) 
2 50 (30,1) 29 (23,2) 46 (26,3) 39 (25,8) 49 (28,8) 213 (27,1) 
3 36 (21,7) 46 (36,8) 59 (33,7) 55 (36.4) 67 (39,4) 263 (33,4) 
             
Total 166 (100,0) 125 (100,0) 175 (100,0) 151 (100,0) 170 (100,0) 787 (100,0) 
Perdido           9  
             
*“sentirse acompañada en el tiempo después de recibir las malas noticias”; “recibir una explicación clara del diagnóstico, en un leguaje fácil de entender”; “ser  tratada con 
prioridad al presentarse en el hospital/centro salud” 
*X2 (12, n=787) = 19,05, p =0,087 

 
 

Tabla 14. Grado de sat is facción según s i respondieron estar ‘de acuerdo’ con las 3 af irmaciones cr ít icas* rela-
cionadas con el diagnóst ico (según el anál is is mult ivariante, véase tabla 9)  

  
Número de af irmaciones cr ít icas 
valoradas como “De acuerdo”**  

Cero 1 2 3 Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Satis facción           
En desacuerdo o neutro 92 (71,3) 94 (51,6) 50 (23,5) 24 (9,2) 260 (33,1) 
De acuerdo 37 (28,7) 88 (48,4) 163 (76,5) 238 (90,8) 526 (66,9) 
           
Total 129 (100,0) 182 (100,0) 213 (100,0) 262 (100,0) 786 (100,0) 
Perdido         10  

 
          

*“sentirse acompañada en el tiempo después de recibir las malas noticias”; “recibir una explicación clara del diagnóstico, en un leguaje fácil de entender”; “ser  tratada 
con prioridad al presentarse en el hospital/centro salud” 
**X2 (3 n= 786) = 190,14, p < 0,001, V de Cràmer=0,492          
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ESTANCIA 
 

Tabla 15. Alojamiento 

 n (%) 

Habitación privada/no compartida 603 (75,9) 
Habitación compartida, con una paciente que no era de maternidad 58 (7,3) 
Habitación compartida, con otra madre embarazada o en post-parto 53 (6,7) 
Sala dilatación-paritorio 21 (2,6) 
Habitación compartida, con otra madre con pérdida 19 (2,4) 
Primero compartida-después individual 16 (2,0) 
No hubo ingreso 10 (1,3) 
Otro (sala común, urgencias, etc.) 14 (1,8) 
   
Total 794 (100,0) 
Perdido 2  
   
   

 
 

Tabla 16. Alojamiento según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33 ≥34  Total  

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Alojamiento           
Compartido/otro 43 (33,6) 64 (33,2) 26 (17,3) 58 (18,0) 191 (24,1) 
Privado 85 (66,4) 129 (66,8) 124 (82,7) 265 (82,0) 603 (75,9) 
           
Total 128 (100,0) 193 (100,0) 150 (100,0) 323 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido         2  

 
          

*X2 (3, n= 794) = 25,41, p < 0,001, Phi =0,179          
 
 

Tabla 17. Alojamiento según el año de la muerte 

  
Año de la muerte  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Alojamiento             
Compartido/otro 57 (33,9) 24 (18,9) 44 (25,0) 32 (21,1) 34 (19,9) 191 (24,1) 
Privado 111 (66,1) 103 (81,1) 132 (75,0) 120 (78,9) 137 (80,1) 603 (75,9) 
             
Total 168 (100,0) 127 (100,0) 132 (100,0) 120 (100,0) 137 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido           2  
             
*X2 (4, n=794) = 13,28, p =0,004, V de Cràmer =0,129 

 
 

Tabla 18. Insonorización de ruidos desde la unidad de maternidad 

 n (%) 

Si la madre podía escuchar los l lantos de los bebés en la unidad de maternidad   
No 403 (57,2) 
Algo 85 (12,1) 
Sí 217 (30,8) 
   
Total 705 (100,0) 
Filtrado (todas las que estaban alojadas con otras madres de maternidad) 53  
Perdido por fallo en la lógica de saltos/programación 31  
Perdido 7  
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Tabla 19. Valoración de la tranqui l idad de la habitación 

 n (%) 

“La habitación donde estaba alojada era un lugar tranqui lo”   
Estoy totalmente en desacuerdo (1) 70 (8,9) 
No estoy de acuerdo (2) 83 (10,5) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 71 (9,0) 
Estoy de acuerdo (4) 263 (33,3) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 303 (38,4) 
   
Total 790 (100,0) 
Perdido 6  
   
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 566 (71,7) 
   
   

 
 

Tabla 20.  Sat is facción global con la atención según el t ipo de alojamiento y s i  la madre podía escuchar l lan-
tos de bebés 

  

 Si la madre podía escuchar l lantos de 
bebé desde su habitación o s i estaba 
alojada en una habitación con otra 
madre no en s ituación de pérdida1  

No Sí Total  

 n (%) n (%) n (%) 

       
Satis facción con la atención y alojamiento en una habitación 
compartida* 

      

En desacuerdo o neutro 37 (33,3) 42 (52,5) 79 (41,4) 
De acuerdo 74 (66,7) 38 (47,5) 112 (58,6) 
       
Total 111 (100,0) 80 (100,0) 191 (100,0) 
       
Satis facción con la atención y alojamiento en una habitación 
privada** 

      

En desacuerdo o neutro 83 (25,0) 101 (37,4) 184 (30,6) 
De acuerdo 249 (75,0) 169 (62,6) 418 (69,4) 
       
Total 332 (100,0) 270 (100,0) 602 (100,0) 
       
Total***       
En desacuerdo o neutro 120 (27,1) 143 (40,9) 263 (33,2) 
De acuerdo 323 (72,9) 207 (59,1) 530 (66,8) 
       
Total 443 (100,0) 350 (100,0) 793 (100,0) 
Perdido     3  

 
      

1En 53 casos la madre estaba alojada con otra madre (embarazada o en postparto) no en situación de pérdida. A estos casos no se les preguntó 
sobre escuchar llantos 
*X2 (1 n=191) = 6,27, p =0,012, Phi =-1,92 
**X2 (1 n=602) = 10,22, p =0,001, Phi =-1,34 
****X2 (1 N 793) = 16,11, p <0,001, Phi =-1,45 
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7. ADMINISTRACIÓN DE SEDANTES 

 

 RESULTADOS, DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y TABLAS  

   

Resumen 
 
Introducción: No existe evidencia científica que respalde la 
administración de sedantes (en forma de anestesia, anal-
gésicos opiáceos o ansiolíticos) en el contexto de la aten-
ción sanitaria tras la muerte intrauterina. Se recomienda 
evitar su uso porque se piensa que interfiere con el proce-
so de duelo. Sin embargo, varios estudios señalan que es 
una práctica común en otros países. Se investiga la inciden-
cia de administrar sedantes en el contexto del sistema 
sanitario español. 
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online 1 . Se administraron sedan-
tes/tranquilizantes al 48,0% de las mujeres en al menos una 
ocasión y al 7,6% en dos o más ocasiones. Los sedantes 
fueron administrados después del diagnóstico (22,0%), 
durante el trabajo de parto (14,8%) y después del parto 
(21,0%). El análisis bivariado halló diversos contextos de la 
atención en los que la administración de sedantes aumen-
tó: cuando un/a psicólogo/psiquiatra vio a la mujer; aloja-
miento en una habitación privada; no estar acompañada 
durante el diagnóstico y o el parto; y en contextos clínicos, 
como la práctica de cesáreas. Los motivos de la prescrip-
ción de sedantes fueron diversos: en el 32,5% de los casos 
la madre los pidió, mientras que en el 50,3% de los casos 
un profesional sanitario aconsejó tomarlos. En el 17,1% de 
los casos los profesionales administraron sedantes sin 
consultar y en el 53,8% de los casos no explicaron los 
efectos de los sedantes antes. La administración de sedan-
tes está asociada con porcentajes más bajos de contacto 
post mortem con el bebé y de menor satisfacción con la 
atención. Los resultados sugieren que los sedantes podrían 
ser una variable predictora de dificultades en el duelo a 
corto y largo plazo. 
 
Conclusiones: El nivel de consumo de sedantes y la falta de 
una explicación previa de sus efectos es preocupante, 
porque los efectos cognitivos de la sedación son fuertes y 
contrarios a los objetivos de la atención. Además, dificultan 
el trabajo del sanitario. Las buenas prácticas recomiendan 
no sedar a la madre porque se piensa que puede causar 
problemas en el desarrollo del duelo. Una propuesta sus-
tentada por los resultados de este estudio. 
 
Palabras clave: Muerte fetal, muerte intrauterina, muerte 
perinatal, duelo perinatal, duelo gestacional, calidad aten-
ción, sedantes, tranquilizantes, duelo complicado 
 

                                                                    
1 Véase el capitulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: No evidence exists to support the admin-
istration of sedatives (analgesic opiates or anxiolytics) 
during the hospital stay as a medical intervention in cases 
of intrauterine death as they are believed to interfere with 
the grief process. Various studies, however, have found that 
they are routinely administered in other countries. The 
study investigates the practice of sedative administration in 
Spanish hospitals. 
 
Results: Responses from 796 women to an online ques-
tionnaire were analysed. 48.0% of respondents stated that 
they were administered sedatives at least once during the 
hospital stay and 7.6% on two or more occasions. Seda-
tives were administered after the diagnosis (22.0%), during 
labour (14.8%) and after the birth (21.0%). Bivariate analysis 
found that sedative administration was significantly higher 
in a number of contexts: when women were seen by a 
psychologist/psychiatrist; being accommodated in a private 
room; not being accompanied by a partner, family member 
or friend during the diagnosis or birth; and with clinical 
contexts such as a caesarean birth. The reasons for admin-
istering sedatives were diverse: in 32.5% of cases the wom-
an asked for sedatives, health professionals advised the 
woman to take sedatives on 50.3% of occasions and in 
17.1% of cases they were administered without consulting. 
In 53.8% of cases the potential side effects of the sedatives 
weren’t explained beforehand. The administration of seda-
tives was significantly associated with lower levels of con-
tact with the baby and lower satisfaction. The results sug-
gest that sedative administration could be a predictor of 
having difficulties during the grief process in the short and 
long-term. 
 
Conclusions: The level of sedative consumption and the 
lack of an explanation of their effects is worrying as their 
cognitive effects are antithetical to the objectives of care 
and make the provision of good care more difficult. The 
results suggest that administering sedatives was prejudicial 
to mental health and supports best practice recommenda-
tions that advise against the use of sedatives due to their 
negative effects on perinatal grief.  
 
Keywords: Stillbirth, termination of pregnancy, bereave-
ment care, perinatal death, perinatal grief, care quality, 
sedatives, complicated grief  
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Introducción 
 
En casos de duelo, la administración de sedantes, tran-
quilizantes u otros medicamentos psicotrópicos no está 
recomendada como una intervención rutinaria porque 
el duelo en sí no es patológico [1]. No obstante, sola-
mente un ensayo controlado aleatorio ha estudiado el 
efecto de las benzodiacepinas (por ejemplo, diazepam) 
sobre el duelo en adultos cuya pareja había fallecido, y 
no encontró efectos positivos o negativos sobre el 
duelo o la calidad del sueño durante los seis meses 
posteriores a la muerte [2].  
 
En el contexto de la muerte perinatal, se considera que 
la sedación (en forma de anestesia, analgésicos opiá-
ceos o ansiolíticos) durante la estancia hospitalaria (o 
después de ella) prolonga el duelo [3–6]. Sin embargo, 
es un tema muy poco estudiado y se desconoce la 
manera en que la sedación podría influir en el duelo; no 
existen estudios de control que lo hayan comprobado y 
la evidencia cualitativa es escasa.  
 
En los pocos estudios que presentan datos de las opi-
niones de las mujeres sobre el consumo de sedantes en 
el hospital, la gran mayoría expresan opiniones negati-
vas. En general, comentan que se sentían confundidas o 
incapacitadas tras tomarlos [7,8]. También se los asocia 
con remordimientos sobre las decisiones tomadas 
durante la estancia y con sentirse demasiado sedadas 
durante el parto o en el momento de ver al bebé [9–
11]. Sin embargo, un porcentaje pequeño hablan de 
efectos positivos para conciliar el sueño o para sentirse 
más tranquilas [7,12].  
 
Cuando estudiamos la evidencia sobre el efecto de los 
sedantes de tipo ansiolíticos, queda patente por qué 
podrían tener un impacto negativo sobre el duelo. Está 
demostrado que una sola dosis de benzodiacepina 
provoca sedación y somnolencia y reduce la capacidad 
de concentración y de adquisición de información, 
además de tener un efecto amnésico del tipo antegra-
do (la incapacidad de formar nuevas memorias). Todos 
aquellos efectos son contradictorios con los objetivos de 
las buenas prácticas en la atención al duelo perinatal; 
impiden la autonomía en la toma de decisiones y la 
formación de nuevas memorias. 
 
¿Existen contextos clínicos que podrían justificar la 
administración de sedantes tras el diagnóstico de la 
muerte intrauterina? Aquí contemplamos brevemente la 
evidencia respecto a la ansiedad aguda, el duelo com-
plicado, el estrés postraumático, la depresión y la ansie-
dad generalizada. 
 
 
 
 

Reacciones a la noticia de la muerte, la ansiedad aguda 
(pre-operatorio, miedo al parto, etc.) 
 
Uno de los efectos adversos de la enorme reducción de 
la mortalidad perinatal ha sido su desaparición de la 
conciencia popular. En consecuencia, la noticia de la 
muerte es, normalmente, inesperada y conlleva un 
tremendo shock, incluso para las mujeres que han 
tenido complicaciones durante su embarazo [11,13–15]. 
Según los testimonios de las mujeres, la comunicación 
de la muerte puede desencadenar una serie de reac-
ciones de diversa índole: algunas pueden sentirse in-
mensamente tristes, confundidas y asustadas [16–18], 
algunas responden con enfadado y agresión [19], y 
algunas otras pueden experimentan ataques de pánico 
[20], aunque no existen datos que cuantifiquen estas 
experiencias. Asimismo, saber que tiene un bebé muer-
to en el útero puede provocar miedo por la seguridad 
física [10,18], una preocupación a menudo compartida 
por la pareja [21].  
 
Según el criterio de la DSM-V, la ansiedad incluye las 
fobias, el trastorno de ansiedad de la separación, la 
ansiedad social, la agorafobia, los ataques de pánico, el 
trastorno de pánico y el trastorno de ansiedad genera-
lizada, entre otros [22]. Sin embargo, la ansiedad agu-
da, el pánico tipo pre-operatorio, y la ansiedad que 
podría ocurrir tras el diagnóstico de una muerte perina-
tal no figuran en el criterio y no son trastornos psiquiá-
tricos.  
 
Por otra parte, aunque la acción rápida de los sedantes 
como las benzodiacepinas significa que son efectivas 
para el tratamiento de la ansiedad aguda o para las 
sensaciones de pánico [23], los efectos secundarios de 
estos medicamentos están asociados con los remordi-
mientos sobre decisiones y alteraciones de la memoria. 
Por esto, es más probable que las desventajas superen 
cualquier beneficio. 
 
 
El duelo complicado 
 
El duelo en sí mismo no es patológico; es la reacción 
normal a la muerte de un ser querido [24]. Aunque las 
reacciones agudas en el contexto de un hospital, como 
hemos esbozado antes, parezcan fuertes, son normales 
y no son indicadoras del desarrollo de un duelo compli-
cado. Este no se puede diagnosticar hasta 12 meses 
después de la muerte, según el criterio del DSM-V [22], 
lo que descarta su diagnóstico durante los pocos días 
de la estancia hospitalaria2. 
 
 

                                                                    
2 Señalamos que existen muchas diferencias entre culturas en 
la manera de expresar y tratar el duelo, y citar al DSM V es 
solamente una indicación de que un duelo problemático suele 
manifestarse sobre un periodo de tiempo extendido. 
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El estrés postraumático 
 
La muerte de un hijo/a se considera una muerte emo-
cionalmente traumática y la muerte intrauterina se 
puede vivir como una muerte especialmente traumati-
zante por las sensaciones de miedo y shock que puede 
conllevar. Además, puede avivar cuestiones existencia-
les sobre la vida y la mortalidad y el sentido de la justi-
cia [25]. Aunque las mujeres que sufren una muerte 
perinatal tengan un riesgo de sufrir síntomas de estrés 
postraumático durante los meses y años después de la 
muerte [8,26–28], el periodo mínimo para diagnosticar-
lo es de un mes después del acontecimiento y, por 
tanto, no es posible diagnosticarlo durante los pocos 
días que las mujeres pasan en el hospital [22]. 
 
Más aún, según una reciente revisión sistemática, los 
tranquilizantes (ej. benzodiacepina) no son efectivos en 
el tratamiento o la prevención del trauma. Además, 
están asociados con problemas específicos en pacientes 
con estrés postraumático y puede que en realidad 
contribuyan a su empeoramiento [29].  
 
 
Trastornos afectivos: depresión y ansiedad generalizada 
 
Algunos estudios de control (comparando con casos de 
partos de bebés vivos) revelan consistentemente que un 
10-30% de las mujeres que sufren una muerte perinatal 
(incluida una interrupción del embarazo por anomalías 
fetales severas en el segundo o tercer trimestre) están 
en riesgo de padecer síntomas clínicos de depresión o 
ansiedad generalizada durante los siguientes meses y o 
años [27,28,30–32]. Sin embargo, para diagnosticar un 
trastorno depresivo es necesario que la persona padez-
ca una serie de síntomas específicos durante un periodo 
continuado de 2 semanas, mientras que en el caso de la 
ansiedad generalizada, debería ocurrir durante un 
periodo de más de seis meses y manifestarse en el 
contexto de varias actividades o situaciones [22,33]. 
Por ello, ambos trastornos quedan descartados durante 
el periodo de ingreso hospitalario.  
 
 
A pesar de esta falta de evidencia científica que susten-
te su uso en el contexto del duelo perinatal, varios 
estudios han encontrado que la administración de 
sedantes es una práctica relativamente frecuente 
[34,35] o que bastantes médicos/obstetras avalan su 
uso en el tratamiento de estas pacientes [5,36,37]. 
Durante la investigación exploratoria, varias mujeres 
hablaron sobre la administración de sedantes, por lo 
que el estudio pretende arrojar luz sobre esta práctica 
en los hospitales españoles. 
 
 
 
 
 

Objetivos de la investigación: 
 
• Establecer cuál es la incidencia de la administración 

de sedantes/tranquilizantes a mujeres durante la 
atención a la muerte intrauterina o la interrupción 
del embarazo por motivos médicos. 

• En los casos en los cuales administraron sedantes, 
establecer el momento de la administración, el mo-
tivo y si las mujeres recibieron una explicación sobre 
sus efectos secundarios con anterioridad. 

• Evaluar las percepciones de las mujeres que consu-
mieron sedantes respecto al efecto subjetivo sobre 
su memoria. 

• Explorar la relación entre la administración de 
sedantes y otras variables de la atención y con po-
sible duelo complicado, medida en una escala de 
duelo perinatal. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
 
El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

Incidencia de la administración de  
sedantes 
 
A las encuestadas se les preguntó lo siguiente: “¿Te 
dieron sedantes o tranquilizantes en algún momento? 
(fármacos para sedarte o tranquilizarte. NO fármacos 
para el dolor, analgésicos, anestésicos como la epidural 
o pastillas para dormir)”. La respuesta incluía las si-
guientes opciones: ‘No’, ‘Sí, después de la comunicación 
de las malas noticias o durante la parte inicial del tra-
bajo de parto’, ‘Sí, durante el parto (alrededor del 
tiempo, justo antes o durante el expulsivo)’, ‘Sí, después 
del parto’. Si les habían administrado sedan-
tes/tranquilizantes en más de una ocasión, las encuesta-
das podían elegir múltiples respuestas. La pregunta no 
contemplaba casos en los cuales los profesionales ofre-
cieron sedantes y la madre los rechazó, ni la clase de 
sedante/tranquilizante administrado. 
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En total, el 52,0% de las mujeres respondieron que no 
consumieron sedantes/tranquilizantes en ninguna oca-
sión durante la estancia. En el resto de los casos, el 
40,4% tomaron sedantes en una ocasión y el 7,6% en 
dos o más ocasiones, un total del 48,0% de la muestra 
(tabla 1, gráfico 1).  
 

 

 
 

Gráfico 1. Frecuencia de la administración de sedan-
tes/tranquilizantes durante la estancia (n=796) 

 
 
Respecto al momento de la administración de los se-
dantes, un 22,0% de las mujeres respondieron ‘después 
del diagnóstico o durante la parte inicial del trabajo de 
parto’, el 14,8% ‘durante el parto (alrededor del tiempo, 
justo antes o durante el expulsivo)’ y, finalmente, el 
21,0% contestaron ‘después del parto’ (tabla 1, gráfico 
2). 
 

 
 
Gráfico 2. Momento de la administración de los sedantes 

(n=796, se permiten respuestas múltiples) 
 
 
Un análisis de este resultado según el año de la muerte 
encontró que la proporción de mujeres que respondie-
ron que se les administraron sedantes durante la estan-
cia permaneció constante durante el periodo de tiempo 
que el estudio abarcó. 
 
 

Variables predictoras de la  
administración de sedantes 
 
En los otros capítulos hemos utilizado las técnicas de 
análisis de regresión múltiple y regresión logística para 
explorar relaciones entre variables dependientes y 

variables predictoras (independientes). No obstante, en 
el caso de la administración de sedantes las relaciones 
que hemos encontrado son más débiles y explican solo 
una parte pequeña de la varianza. Sin embargo, existen 
algunas relaciones estadísticamente significativas y la 
técnica de análisis CHAID3 (decisión de árbol) resulta 
útil para hacer una exploración multivariado de las 
circunstancias de la atención asociadas con esta prácti-
ca. Para hacer el análisis introdujimos una serie de 
variables independientes en el modelo, incluyendo datos 
sobre las características socio-demográficas, la historia 
maternal, historia de la pérdida y variables de la aten-
ción (alojamiento, acompañamiento, valoración de las 
interacciones con los sanitarios, tipo de parto, etc.). 
 
 
Administración en cualquier momento de la estancia 
 
En la figura 1 presentamos el resultado del primer análi-
sis CHAID en el cual se explora la relación entre la 
administración de sedantes en al menos una ocasión 
durante la estancia y una serie de variables indepen-
dientes. En primer lugar, el análisis encuentra que la 
variable con la asociación significativa más fuerte (nó-
dulo 0) es si un/a psicólogo/psiquiatra vio a la madre 
durante la estancia (59,2% vs. 45,3%, p =0,002). Esto no 
quiere decir que el/la psicólogo/psiquiatra administrase 
los sedantes, y se debe recordar que solo 1 de cada 5 
mujeres vio a un/a psicólogo/psiquiatra durante el 
tiempo que pasó en el hospital.  
 
Cuando la madre no vio a un/a psicólogo/psiquiatra 
(n=644) entran en juego otras variables, todas ellas 
relacionadas con el acompañamiento. Por ejemplo, a 
las mujeres alojadas en habitaciones privadas (nódulo 
1) les administraron más sedantes que a las que com-
partieron una habitación (49,1% vs. 34,2%, p =0,003). 
Asimismo, las madres alojadas en habitaciones privadas 
y las que no estuvieron acompañadas por su pareja u 
otra persona durante el parto (nódulo 4) también 
tuvieron una probabilidad mayor de haber recibido 
sedantes (59,1% vs. 45,3%, p =0,021). Por otra parte, 
para las mujeres no alojadas en una habitación com-
partida (n=161, nódulo 3), la administración de sedantes 
fue más frecuente en caso de no estar acompañada 
durante el diagnóstico (50,0% vs. 26,6%, p =0,010). Es 
importante señalar que en todos estos sub-grupos el 
tamaño de efecto4 de la relación es pequeño. 
 
Cuando nos centramos específicamente en el momento 
de la administración (después del diagnóstico, durante 
el parto o después del parto) vemos diferencias contex-
tuales. 
 

                                                                    
3 Véase capítulo 1 para más detalles sobre esta técnica de 
análisis. 
4 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 
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Administración después del diagnóstico 
 
En el caso de la administración de sedantes después del 
diagnóstico (22,0% de la muestra, figura 2) se encontró 
que la variable que mantenía una relación más significa-
tiva fue el alojamiento (nódulo 0): las mujeres que 
estuvieron alojadas en una habitación privada tuvieron 
una probabilidad más alta de recibir sedantes (después 
del diagnóstico) que las mujeres en habitaciones com-
partidas (22,4% vs. 14,5%, p =0,012). También las muje-
res alojadas en una habitación privada tuvieron más 
probabilidades de tomar sedantes si contestaron estar 
‘en desacuerdo o neutro’ con la afirmación “sentí que 
los profesionales me escucharon”5 (31,5% vs. 20,9%, p 
=0,014, nódulo 2). Y, por otra parte, las que estuvieron 
en una habitación compartida y contestaron estar ‘de 
acuerdo’ con que sintieron tener “control sobre las 
decisiones médicas” tuvieron más probabilidades de 
haber tomado sedantes (28,4% vs. 7,1%, p <0,001, (nó-
dulo 1). 
 
 
Administración durante el parto 
 
En la figura 3 se puede observar que en los casos de 
interrupción existen más casos a los que les fueron 
administrados sedantes (24,7% vs. 11,7%, p <0,001). En 
los casos de muerte súbita, cuando la mujer no estaba 
acompañada durante el parto, la probabilidad de que 
se le administrasen sedantes es más de dos veces ma-
yor (22,8% vs. 9,5%, p <0,001, nódulo 2). Y, en los casos 
de muerte súbita en los cuales no hubo acompaña-
miento durante el parto, la administración de sedantes 
fue mayor en hospitales privados (14,7% vs. 7,7%, p 
=0,019, nódulo 3). 
 
 
Administración después del parto 
 
En primer lugar, en los casos de parto por cesárea la 
administración de sedantes después del parto fue ma-
yor que en los partos vaginales (41,5% vs. 17,4%, p 
<0,001, nódulo 0). En este caso, puede que exista cierta 
confusión con analgésicos para el tratamiento del do-
lor, pero también es importante que el equipo médico 
que administra analgésicos sea consciente de sus efec-
tos sedativos. Asimismo, en los casos de parto vaginal, 
si la madre vio a un/a psicólogo/psiquiatra durante la 
estancia, la probabilidad de haber tomado sedantes fue 
más elevada (30,3% vs. 14,7%, p <0,001, nódulo 1). 
 
 

                                                                    
5 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras que la calificación ‘en desacuer-
do’ es una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy 
totalmente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 

Motivo para la administración de  
sedantes 
 
A las encuestadas les formulamos la siguiente pregunta: 
“¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor la 
razón por la que te dieron sedantes en aquel momen-
to?”, y presentamos tres opciones de respuesta: a) Pedí 
que me dieran algo para relajarme; b) Me dijeron que 
sería mejor que me tomara algo para relajarme; c) Me 
dieron sedantes sin consultar conmigo. 
 
Expuestos en el gráfico 2, los resultados muestran que, 
en la mayoría de los casos, la administración de sedan-
tes fue impulsada por los profesionales sanitarios, tras 
recomendar su consumo (50,3%) o administrarles sin 
consultar (17,1%). Sin embargo, casi 1 de cada 3 mujeres 
pidió algo para relajarse (véase tabla 2 para más deta-
lles).  
 

 

 
 

Gráfico 3. ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor 
la razón por la que te dieron sedantes en aquel  

momento? (n=455) 
 
 
 

Explicación de los efectos secundarios 
 
En cada instante de la administración de sedantes, 
preguntamos a las encuestadas si les explicaron el 
efecto de los sedantes antes de administrarlos, con tres 
posibles respuestas: ‘Sí, me lo explicaron muy bien’, ‘Sí, 
pero no del todo’ y ‘No’. 
 

 

 
 

Gráfico 4. Explicación de los efectos de los sedantes 
antes de su administración (n=455) 
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Según las encuestadas, el personal sanitario no explicó 
el efecto de los sedantes en más de la mitad de los 
casos, mientras que en el 30,5% de los casos respondie-
ron que ‘lo explicaron muy bien’ y un 15,6% contestó 
que explicaron los efectos pero ‘no del todo’ (gráfico 4, 
véase tabla 3 para más detalles). 
 
 

Percepciones acerca del efecto de los 
sedantes sobre la memoria 
 
A todas las participantes que respondieron afirmativa-
mente a haber tomado sedantes durante la estancia 
hospitalaria, les preguntamos si sentían que los sedan-
tes habían afectado a los recuerdos de su estancia en el 
hospital (tabla 4, gráfico 5). 1 de cada 3 mujeres que 
consumieron sedantes respondieron que sintieron que 
los sedantes les habían afectado los recuerdos ‘mucho’ 
o ‘un poco’. 
 

 

 
 

Gráfico 5. Efecto de los sedantes en la memoria (n=455) 
 
 
 

Asociación con otras variables de la 
atención 
 
Un análisis de la asociación entre la administración de 
sedantes y el contacto post mortem con el bebé (tabla 
5) encontró una asociación significativa entre la seda-
ción justo antes o durante el momento del expulsivo y 
un porcentaje reducido de madres que vieron a su 
bebé (37,3% vs. 55,6%, p <0,001). 
 
También, el análisis encontró que en los casos en los 
cuales administraron sedantes ‘sin consultar’ el grado 
de satisfacción fue significativamente más bajo (44,1% 
vs. 68,9%, p <0,001). Asimismo, cuando administraron 
los sedantes ‘sin explicar los efectos’ la satisfacción fue 
significativamente más baja (55,4% vs. 72,6%, p <0,001). 
Véase la tabla 6 para más detalles. 
 
 
 
 

Asociación con el duelo complicado 
 
Usando la técnica de regresión logística binaria, com-
probamos la relación entre la administración de sedan-
tes y la variable dependiente “posible duelo complica-
do” (dicótoma), determinada mediante una versión 
castellana [38] del Perinatal Grief Scale [39]. El análisis 
comprobó la relación entre los casos que están por 
encima del punto medio de la escala y la administración 
de sedantes en al menos una ocasión durante la estan-
cia. Controlando posibles variables de confusión (el 
tiempo desde la pérdida, el grado de apoyo social 
recibido, estar embarazada en el momento de la en-
cuesta, haber tenido un hijo vivo después de la pérdida, 
las creencias religiosas/espirituales y el tipo de parto6) el 
análisis halló una relación positiva entre la variable 
predictora ‘administración de sedantes en al menos una 
ocasión’ y la variable dependiente ‘posible duelo com-
plicado’. 
 
En cuanto a la muestra entera, el análisis encontró que, 
independientemente de las variables de control, las 
mujeres que habían tomado sedantes en al menos una 
ocasión tenían una probabilidad de estar por encima 
del punto medio de escala 2,16 veces (aOR: 2,16) ma-
yor que el resto de la muestra.  
 
En el caso del grupo de menos de un año desde la 
pérdida, las que consumieron sedantes mostraron un 
factor de riesgo de 2,13 (aOR: 2,13) de estar por enci-
ma del punto medio. Asimismo, en el grupo de más un 
año desde la pérdida, el riesgo aumentó notablemente. 
Las que consumieron sedantes en al menos una ocasión 
tenían un factor de riesgo de 3,42 (aOR: 3,42) de ‘posi-
ble duelo complicado’ (véase tabla 8).  
 
 

Discusión 
 

Administración de sedantes  
 
Pese a que la administración de sedantes/tranquilizan-
tes durante la estancia hospitalaria en casos de muerte 
perinatal es una práctica contraindicada desde los años 
70 [6,40–43], el estudio revela que, según las encuesta-
das, su uso es generalizado y rutinario. Se administra-
ron sedantes en la mitad de los casos y en casi 1 de 
cada 10 casos en dos o más ocasiones7. El resultado se 
asemeja al 41% que encontraron en un estudio en 
Inglaterra en los años noventa [44], pero es 4-5 veces 
más alto que la incidencia de administración de benzo-
                                                                    
6 El análisis halló que todas estas variables son predictoras de 
posibles problemas con el duelo, algunas positivas y otras 
negativas. Se publicará un análisis completo en una futura 
publicación. 
7 Este estudio no contemplaba la coadministración de antide-
presivos por parte de los obstetras/ginecólogos, pero es im-
portante señalar que puede ser una práctica común [12,34]. 
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diacepinas durante la estancia hospitalaria en un estu-
dio en EEUU en 2014 [34].  
 
 
Impacto de los sedantes sobre la autonomía y toma de 
decisiones 
 
En un contexto donde la madre y su pareja no tienen 
antecedentes ni experiencia previa con la muerte peri-
natal, situación en la cual existe mucha confusión y 
sensaciones de shock, una de las funciones más impor-
tantes del personal sanitario es ayudar a la madre y a 
su pareja a tomar una serie de decisiones importantes. 
En una situación en la que la adquisición de información 
es especialmente difícil [19], son necesarios procesos de 
comunicación efectivos [45]. Si la administración de un 
sedante impide este proceso, el efecto es el de incapaci-
tar la autonomía y problematizar aún más la situación. 
Por otra parte, los efectos amnésicos de los sedantes 
son contrarios para con los objetivos de ver y sostener 
al bebé después del parto. Precisamente, son los re-
cuerdos sobre estos momentos de cuidado mater-
nal/paternal, además del aspecto del bebé, que son tan 
importantes para el desarrollo del duelo. 
 
Las citas siguientes, extraídas de preguntas abiertas en 
la encuesta, ayudan a explicar, en palabras de las muje-
res, cómo los sedantes pueden interferir con la asisten-
cia, incluso cuando esta sea de buena calidad. En parti-
cular, cómo pueden impedir la autonomía y el proceso 
de toma de decisiones, además de estar implicados en 
los remordimientos: 
 
 
 
Me hubiera gustado abrazarle [el bebé], pero por efecto del 
sedante estaba en una actitud pasota, y aunque pude hacerlo 
y me lo facilitaron yo no quise. Ahora me arrepiento, pues es 
lo que más me duele al pensarlo y con lo que mis lágrimas 
rebosan de mis ojos cuando lo recuerdo. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
 
Los sedantes hicieron que no tuviera una respuesta sana a la 
hora de ver al bebé, estaba drogada y como tal no era yo 
misma. Me arrepiento mucho de haberlos tomado. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
[lo que menos ayudó durante la estancia]: Tener en contra de 
mi voluntad, que soportar los malditos sedantes [..] -Sedarme 
para hacerme firmar documentos doblados sin dejarme leer-
los. [extraída de una lista de reclamaciones más larga] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
[lo que menos ayudó durante la estancia]: La incomunicación, 
el aislamiento, la negación de recibir analgesia y el maltrato 
recibido por parte del personal médico, la sedación que me 
impedía expresarme con claridad. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas: 
 
 
 
 

Administración de sedantes/tranquilizantes: ¿Factor de 
riesgo para el duelo complicado? 
 
Los resultados señalan que el consumo de sedantes 
durante la estancia hospitalaria podría ser una variable 
predictora de problemas en el duelo. Según sabemos, 
es la primera vez que se publican resultados sobre la 
relación entre una medición del duelo perinatal y el 
consumo de sedantes, y deberíamos tratar estos resul-
tados con prudencia. No indican una relación causal; 
solamente una asociación que necesita más exploración 
porque son muchos los factores que desconocemos. 
Por ejemplo, no sabemos qué proporción de las en-
cuestadas había tomado sedantes como benzodiacepi-
nas anteriormente, pero en base a varios estudios 
parece probable que un porcentaje importante lo ha-
bría hecho8 [46]. Tampoco sabemos qué clase de se-
dantes/tranquilizantes tomaron, ni cuáles de las encues-
tadas seguían tomando sedantes después del alta. 
Otros estudios han encontrado que la salud mental 
previa a la pérdida es una variable predictora de pro-
blemas durante el duelo, pero en este estudio no dispo-
nemos de datos sobre ello, y puede que sea una varia-
ble que dé pie a confusión. Dicho esto, los resultados 
concuerdan con los pocos datos cualitativos existentes 
y la opinión de los expertos. El resultado señala que 
para una proporción importante de las mujeres, el 
efecto de los sedantes es contraproducente. 
 
En conclusión, los efectos secundarios de los sedan-
tes/tranquilizantes son contradictorios con lo que debe-
ría ser el objetivo principal de la atención: no solamente 
dificultan la asimilación de información por parte de la 
madre, sino también la labor de los profesionales. En 
este sentido, no se recomienda la administración de 
sedantes por su efecto sobre la capacidad de tomar 
decisiones y por influir en los remordimientos [11,41], 
además de por afectar a la memoria en los momentos 
importantes [4,43,47].  
 
 

Dinámicas socio-culturales e  
institucionales que promueven la  
administración de sedantes 
 
A pesar de que no existe evidencia que apoye la admi-
nistración de sedantes en el contexto de la muerte 
perinatal, estudios en EE.UU. Suecia y Italia han encon-
trado que alrededor de la mitad de los profesionales 
obstétricos opinan que la administración de sedantes 
durante la estancia hospitalaria es una respuesta médi-
ca apropiada [5,37,48]. En esta sección contextualiza-
                                                                    
8 Se refiere al consumo previo a lo largo de la vida adulta, no 
durante el embarazo. El consumo de benzodiacepinas está 
contraindicado durante el embarazo por una serie de riesgos 
para el embarazo y o el feto, salvo en los casos en los que se 
piensa que el riesgo para la salud mental de no tomarlas es 
mayor que el riesgo físico para el embarazo [57].  
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remos los resultados observando dinámicas socio-
culturales e institucionales que podrían promover la 
administración de sedantes a pesar de que estén con-
traindicados. 
 
 
Historia del uso generalizado de los sedantes en la 
obstetricia y en los casos de muerte perinatal 
 
Desde el principio de la medicalización y la patologiza-
ción del parto, la sedación (twilight sleep, por ejemplo) 
formaba parte de una nueva gama de tecnologías 
obstétricas, junto con el método profiláctico de los 
fórceps, la episiotomía y los enemas, cuyo valor científi-
co sería cuestionado con el paso del tiempo [49,50]. La 
publicación del texto de DeLee contribuyó a un cambio 
en los valores culturales sobre el parto, el cual fue 
representado como una experiencia espantosa y peli-
grosa para la mujer y su bebé [49]. El parto se convirtió 
en un acontecimiento exclusivamente médico en el cual 
la mujer (la paciente) adoptaba una posición pasiva 
(tumbada y drogada) y el obstetra practicaba una 
operación; un modelo vigente hasta los años 80 [51].  
 
Otro factor que facilitó estos cambios socio-culturales 
se relacionó con discursos paralelos sobre la salud 
mental de las mujeres y las nociones genéricas sobre las 
emociones, la irracionalidad y la fragilidad de las muje-
res [52,53]. Durante la primera parte del siglo XX, por 
ejemplo, cuando emergieron diagnósticos psiquiátricos 
como la histeria [52], era común creer que durante el 
parto existía un peligro importante de “desequilibrio 
mental” para las mujeres y pensaron que el twilight 
sleep era particularmente beneficioso para las mujeres 
de “temperamento nervioso” [9]. Existe una larga 
historia de estas supuestas relaciones entre la salud 
mental de las mujeres en el contexto obstétrico y la 
necesidad de que el obstetra las proteja y, por otra 
parte, culpabilizarlas por los resultados negativos del 
embarazo (malformaciones en el feto9) o del desarrollo 
del neonato10, este último bastante reciente. 
 
Es importante señalar el contexto histórico por varias 
razones. Primero, porque aunque en casi todo el mun-
do occidental el uso de anestesia y sedación como el 
twilight sleep cayó en desuso durante la segunda mitad 
del último siglo, fueron reemplazadas por nuevos medi-
camentos como las benzodiacepinas o los analgésicos 
opiáceos con efecto sedante. El uso de tecnologías 
como la sedación, las episiotomías, los enemas, las 

                                                                    
9 Véase Rion (1915) citado en Thompson (2008), Birth pains: 
changing understandings of miscarriage, stillbirth and neonatal 
death in Australia in the twentieth century (Tesis doctoral). 
University of Western Australia [9]. 
10 Invito el lector a leer el texto de Myers y Myers (1979) en el 
cual argumentan que muchos de los efectos de los sedantes 
sobre el neonato fueron en realidad efectos provocados por 
las mujeres susceptibles a la ansiedad, las más hostiles, aprensi-
vas y no tranquilas [77]. 

cesáreas innecesarias y el método Kristeller, cuya base 
de evidencia científica es muy débil o contradictoria, no 
es algo del pasado, sino que sigue vigente en la obste-
tricia occidental a pesar de las demandas para limitar y 
abandonar su uso [50,54]. De hecho, podemos señalar 
la elevada proporción de cesáreas en este estudio 
como evidencia directa (véase capítulo 8). Es más, el 
uso de la sedación por motivos no clínicos, como la 
ansiedad pre-operatoria, está indicado en manuales y 
protocolos contemporáneos de obstetricia [55,56]. 
Dado que ya se reconoce que las benzodiacepinas son 
peligrosas para el neonato [57] y su uso es limitado 
tanto durante el embarazo como en los partos de 
bebés vivos, puede que en casos de muerte intrauterina 
la falta de estas contraindicaciones aliente su uso, aun-
que esto es meramente una especulación. 
 
Por otra parte, el uso generalizado e inadecuado de las 
benzodiacepinas en la sociedad está bien documentado 
tanto en España como en otros países. Además, las 
mujeres tienen el doble de probabilidades que los hom-
bres de que les receten las benzodiacepinas [58] o de 
ser diagnosticadas de ansiedad [22], hechos que no se 
corresponden con diferencias biológicas entre los géne-
ros, pero sí con dinámicas socio-culturales y económicas 
[59,60]. 
 
Reseñar estas historias no implica una postura radical 
contra la sedación, ya que puede ser útil y beneficiosa 
en ciertos contextos, sino que es un esbozo de los 
precedentes para intentar entender su uso en la actua-
lidad.  
 
Específicamente en el contexto de la muerte perinatal, 
varios estudios detallan cómo los obstetras usaron la 
anestesia y la sedación durante el expulsivo hasta los 
años 70 [7,9], una práctica paternalista que pretendía 
proteger emocionalmente a la mujer de la muerte, e 
iba codo con codo con la práctica de retirar al bebé 
tras el nacimiento y actuar como si no existiera 
[47,61,62]. En el contexto de un uso generalizado de la 
sedación junto con el hecho de que muchas madres no 
veían a su bebé, parece lógico conjeturar que la falta 
de autonomía en la toma de decisiones, común en 
otros países occidentales hasta los años 70, sigue sien-
do culturalmente significativa en las prácticas actuales 
de los hospitales españoles en este ámbito de la aten-
ción. Esto no significa que sea una cultura hegemónica, 
sino más bien que los vestigios de un paradigma anti-
cuado aún son influyentes. 
 
Esta conclusión encuentra sustento en el hecho de que 
administraron sedantes en el 17,1% de los casos sin 
consultar, y en un 53,8% no proporcionaron informa-
ción sobre los efectos de los mismos. De igual manera, 
el análisis revela una relación entre no estar acompa-
ñada durante el parto o diagnóstico y la administración 
de sedantes, además de una relación con casos en los 
cuales la madre no vio a su bebé. Es más, un estudio 
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realizado con profesionales sanitarios en Andalucía 
entre 1999 y 2004, encontró que en algunos hospitales 
la práctica de dormir a las mujeres para el expulsivo 
aún era habitual en casos de muerte intrauterina [63]. 
 
 
Los protocolos de actuación ante la muerte perinatal 
 
Durante los últimos diez años se ha publicado una serie 
de nuevos protocolos y artículos en España sobre la 
atención sanitaria en casos de muerte perinatal, un 
hecho que está ayudando enormemente a cambiar el 
conocimiento sobre el tema y a mejorar las prácticas 
médicas y la atención. Sin embargo, a diferencia de los 
protocolos en otros países y de algunos protocolos 
españoles, donde apenas se habla de la sedación, varios 
textos españoles se refieren al tema utilizando una 
terminología ambigua que puede en realidad alentar su 
uso. Por ejemplo, se encuentran frases como evitar el 
“exceso de sedación” [64], no “sedar excesivamente” 
[65], usar “sedación consciente” [66] o que la mujer no 
debe vivir el parto “con gran sedación” [67]. Este tipo 
de terminología no es simplemente ambigua, también 
sugiere que la sedación no excesiva o leve es deseable. 
No obstante, como hemos presentado anteriormente, 
una sola dosis de benzodiacepina puede tener efectos 
secundarios debilitantes, con lo cual no parece razona-
ble pensar que se puede controlar el grado de seda-
ción.  
 
 
Acompañamiento y apoyo emocional 
 
En el análisis de los contextos en los que se administran 
sedantes, se nota una tendencia importante respecto al 
acompañamiento. Cuando la madre no vio a una psi-
cóloga/psiquiatra, la variable más asociada con la ad-
ministración de sedantes era el alojamiento en una 
habitación privada, seguido de no estar acompañada 
(por un familiar) en el diagnóstico y o durante el parto. 
Este resultado sugiere varias posibilidades, pero princi-
palmente que en algunos hospitales la sedación actuó 
como sustitución para el acompañamiento por parte de 
los profesionales. Esto podría ocurrir por varios moti-
vos, como una falta de recursos humanos. Por ejemplo, 
un estudio en Inglaterra sobre la administración de 
benzodiacepinas encontró que lo/as médicos de cabe-
cera que trabajaron en los centros de salud más pe-
queños y con más gente en la sala de espera adminis-
traron sedantes más frecuentemente [68]. En este sen-
tido se podría apuntar a problemas sistémicos. 
 
También podría representar una reticencia a la hora de 
comprometerse a nivel afectivo, como han propuesto 
varios autores [5,7,61,62,69], En este mismo estudio 
hemos visto que las encuestadas valoraron el compro-
miso afectivo bastante bajo (véase capítulo 2). No 
obstante, el análisis no halló una relación estadística-
mente significativa entre las medidas de apoyo emocio-

nal y el consumo de sedantes. Siendo la excepción la 
administración de sedantes sin consultar o sin explicar 
el efecto de estos antes de administrarlos, casos en los 
que hemos visto un efecto negativo sobre la satisfac-
ción. En este sentido, solo cuando la administración de 
sedantes contraviene las normas de la relación médico-
paciente [70] tiene un impacto sobre la percepción de 
la atención. Esto sugiere que su uso está tan generali-
zado que, tanto el personal comprometido emocional-
mente como el que no lo está administra sedantes, lo 
que nos lleva a concluir que refleja prácticas cultural-
mente arraigadas y sistemáticas. 
 
 
La administración de sedantes como acto simbólico 
 
Los resultados del estudio completo (capítulos 2-9) 
señalan que el personal sanitario carece de formación 
en la atención de casos de duelo perinatal, una conclu-
sión apoyada por otros estudios con profesionales 
obstétricos en España [63,71,72]. Los datos presentados 
también sugieren que carecen del conocimiento científi-
co acerca de los efectos de la sedación y los motivos 
por los cuales no está recomendada en casos de duelo. 
La atención en estos casos necesita un enfoque más 
psicosocial que físico. Asimismo, se reconoce que para 
los profesionales sanitarios la muerte perinatal puede 
ser especialmente dura a nivel psicológico, y que pue-
den sentir que han fracasado en su trabajo [73]. Por lo 
tanto, los sentimientos de culpa, combinados con una 
falta de formación sobre cómo dialogar y comunicar 
con estas madres [63,74], pueden significar que la ad-
ministración de sedantes sea una manera simbólica [68] 
de hacer algo por ellas y para que el profesional sienta 
que ha sido útil. 
 
 
Consumo promovido por la paciente 
 
Uno de los resultados más sugerentes del estudio ha 
sido que casi una tercera parte de los sedantes adminis-
trados fue por demanda de las mujeres. Como hemos 
señalado antes, existe una cultura generalizada del 
consumo de sedantes en España y en el mundo occi-
dental; 1 de cada 10 adultos ha consumido benzodiace-
pinas en el último año y cerca 1 de cada 4 a lo largo de 
su vida, siendo estas cifras aún más altas entre las muje-
res. Varios estudios apuntan a que la publicidad está 
dirigida a las mujeres, reforzando roles sociales genéri-
cos y alentando la auto-identificación con enfermeda-
des como la ansiedad, lo que promueve la solicitud de 
recetas al médico [59,60].  
 
Aunque estos factores pueden explicar una parte de la 
demanda que hemos visto en el estudio, también po-
demos conjeturar que en un contexto de bastante 
miedo, emociones muy fuertes, sensaciones de vulnera-
bilidad y de un mundo descontrolado [75], estas muje-
res recurren al conocimiento previo para ayudarse y de 
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algún modo sentir que están haciendo algo para aliviar 
su dolor y tomar control de su situación [76]. Esto 
puede animarles a pedir sedantes, una dinámica no 
muy distinta a los motivos por los que piden una cesá-
rea (véase capitulo 8).  
 
Como destacamos antes, la poca evidencia que existe 
sugiere que la mayoría de las mujeres claman sobre los 
efectos negativos de los sedantes, pero unas pocas 
comentaron los efectos beneficiosos. En este contexto, 
la información adecuada y los detalles sobre los efectos 
secundarios de los sedantes son importantes para que 
tomen una decisión informada. 
 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 presentamos una discusión general 
sobre las limitaciones y fortalezas de la metodología del 
estudio. Respecto a este capítulo existen algunas limita-
ciones específicas que se deben tener en cuenta. A 
pesar de que la pregunta especificaba que solo se 
refería a sedantes/tranquilizantes y no analgésicos, es 
bastante probable que algunas encuestadas hayan 
confundido medicamentos analgésicos como la meperi-
dina/petidina (opiáceos), que tienen un efecto sedativo, 
con medicamentos de tipo ansiolítico. Esta posible 
confusión era previsible, dado que la mayoría de las 
encuestadas no tendrán un conocimiento clínico de los 
medicamentos y, en muchos casos, el personal sanitario 
no explicó sus efectos antes de administrarlos. En parti-
cular, este podría ser el caso de la administración de 
sedantes alrededor del tiempo del parto. Por tanto, es 
importante reconocer que existe un complejo y diverso 
abanico de medicamentos con efectos sedativos que se 
usan en obstetricia (la prometazina sería otra), pero 
detallar cuáles fueron usados y en qué preciso momen-
to está más allá de las posibilidades de un estudio de 
este tipo. Sin embargo, lo más importante aquí es el 
efecto de la sedación, la cual, como hemos detallado en 
la introducción está contraindicada.  
 
 

Conclusiones 
 
Aunque el estudio presenta ciertas limitaciones, los 
resultados son preocupantes, precisamente porque el 
nivel de administración de sedantes sugiere que su 
utilización es generalizada, aunque esté en contra de las 
recomendaciones de las buenas prácticas en el manejo 
del duelo perinatal.  
 
Sedar a la madre sin consultarle para que no tenga que 
enfrentarse al parto, al nacimiento de su bebé o a verle 
es un acto paternalista y potencialmente dañino. El 
objetivo principal de la atención es establecer una 
relación de confianza y ayudar a la madre y a su pareja 

a tomar las decisiones que ellos consideren más apro-
piadas para con sus circunstancias, creencias e historia 
familiar.  
 
Aunque puede que los/as médicos que atienden a la 
mujer sientan que está haciendo algo para ayudarla, es 
necesario conocer el potente efecto de los sedantes, 
aunque sea una sola dosis. Estas madres ya se encuen-
tran en un contexto tremendamente difícil de abordar y 
los profesionales se enfrentan a una tarea de comuni-
cación difícil y estresante. En la mayoría de los casos, los 
efectos de los sedantes solo pueden impedir la relación 
y la buena comunicación. 
 
Como hemos señalado, en varios textos escritos en 
español la terminología sobre el uso de sedantes es 
ambigua y podría tener el resultado de alentar su uso. 
Parece necesario que se establezcan unos protocolos 
específicos para la administración de sedantes o ansiolí-
ticos, por ejemplo, como determinar cuándo una madre 
está teniendo un ataque de pánico de verdad o está en 
riesgo de padecerlo.  
 
Asimismo, es necesario reconocer la influencia de la 
cultura generalizada y el lugar que ocupan los sedan-
tes/tranquilizantes en nuestra sociedad. Cuando una 
mujer pide algo para relajarse, es importante entender 
que es probable que esté intentando ejercer algo de 
control sobre su situación. En este contexto, es funda-
mental informarle bien sobre los posibles efectos secun-
darios que pueden en realidad tener un efecto contra-
rio al deseado. 
 
El tema del uso de sedantes/tranquilizantes y otros 
medicamentos psicotrópicos está poco estudiado en el 
contexto de la muerte perinatal, y se necesitan más 
investigaciones para explorar tanto las relaciones con 
el duelo como las narrativas de las mujeres sobre ello y 
sus efectos. Asimismo, estudios de casos clínicos podrían 
ser útiles para confirmar o refutar los resultados de 
este estudio. 
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7. ADMINISTRACIÓN DE SEDANTES 
TABLAS DE RESULTADOS 
 

ADMINISTRACIÓN DE SEDANTES 
 

Tabla 1 .  Administración de sedantes* durante la estancia hospitalaria 

 n* (%) 

En ninguna ocasión  414 (52,0) 
Después de las malas noticias  175 (22,0) 
Durante el parto (alrededor del tiempo justo antes o durante el expulsivo)  118 (14,8) 
Después del parto  167 (21,0) 
   
n 796  
Administración de sedantes en más de una ocasión 61 (7,6) 
   
*Se permiten respuestas múltiples   

 
 

F igura 1 .  Administración de sedantes durante la estancia hospitalaria en al menos una ocasión (Anál is is de 
relaciones s ignif icat ivas con CHAID - Decis ión de árbol) 

 

 
 

Estimado del riesgo: 0,415 (ES =0,017), % correcto = 58,5%   
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Figura 2. Administración de sedantes después de la comunicación de las malas notic ias o durante la parte 
in ic ia l del trabajo de parto (Anál is is de relaciones s ignif icat ivas con CHAID - Decis ión de árbol) 

 

 
 

Estimado del riesgo: 0,220 (ES =0,015), % correcto = 78,0%   
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F igura 3. Administración de sedantes durante el parto (alrededor del t iempo, justo antes o durante el expuls i-
vo) (Anál is is de relaciones s ignif icat ivas con CHAID - Decis ión de árbol) 

 

 
 

Estimado del riesgo: 0,148 (ES =0,013), % correcto = 85,2%   
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Figura 4. Administración de sedantes después del parto (alrededor del t iempo, justo antes o durante el expul-
s ivo) (Anál is is de relaciones s ignif icat ivas con CHAID - Decis ión de árbol) 

 

 
 

Estimado del riesgo: 0,210 (ES =0,014), % correcto = 79,0%   
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MOTIVO PARA LA ADMINISTRACIÓN DE SEDANTES 
 

Tabla 2. Motivo para la administración de sedantes 

 

Momento en el que los sedantes 
fueron administrados  

 

Después de las 
malas notic ias o 
durante el tra-
bajo inic ial del 

parto 

Durante 
el parto o el 

t iempo alrede-
dor del expuls i-

vo 
Después 
del parto Total* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
Motivo para la administración de sedantes         
Pedí que me dieran algo para relajarme  53 (30,3) 40 (34,8) 55 (33,3) 148 (32,5) 
Me dijeron que sería mejor que me tomara algo para 
relajarme 88 (50,3) 52 (45,2) 89 (53,9) 229 (50,3) 
Me dieron sedantes sin consultar conmigo  34 (19,4) 23 (20,0) 21 (12,7) 78 (17,1) 
         
Total 175 (100,0) 115 (100,0) 165 100,0) 455 (100,0) 
Filtrado 621  678  629  414  
Perdido   3  2  5  
         
* Incluye respuestas múltiples 

 
 

EXPLICACIÓN DE LOS EFECTOS DE LOS SEDANTES 
 

Tabla 3. Expl icación de los efectos de los sedantes según el momento de la administración 

 

Momento en el que los sedantes 
fueron administrados  

 

Después de las 
malas notic ias o 
durante el tra-
bajo inic ial del 

parto 

Durante 
el parto o el 

t iempo alrede-
dor del expuls i-

vo 
Después 
del parto Total* 

 n (%) n (%) n (%) n (%) 

         
Expl icación de los efectos de los sedantes 
antes de administrarlos         
Explicado muy bien 44 (25,3) 40 (34,2) 55 (33,5) 139 (30,5) 
Explicado pero no del todo 28 (16,1) 19 (16,2) 24 (14,6) 71 (15,6) 
No explicado 102 (58,6) 58 (49,6) 85 (51,8) 245 (53,8) 
         
Total 174 (100,0) 117 (100,0) 164 100,0) 455 (100,0) 
Filtrado 621  678  629  414  
Perdido 1  1  3  5  
         
*En el total solo son contabilizadas la segunda o tercera ocasión en la que se administraron sin explicación si no hubo una explicación en la primera ocasión 

 
 

PERCEPCIÓN SOBRE EL EFECTO DE LOS SEDANTES PARA LA MEMORIA 
 

Tabla 4. Percepción del efecto de los sedantes sobre la memoria 

 n (%) 

Mucho efecto (no recuerda de cosas importantes) 24 (6,3) 
Un poco de efecto (recuerda de la mayoría de las cosas importantes) 103 (27,0) 
Ningún efecto (los sedantes no afectaron a los recuerdos) 255 (66,8) 
   
n 382 (100,0) 
Filtrado 414  
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ASOCIACIONES ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE SEDANTES Y OTRAS VARIABLES DE LA 
ATENCIÓN 
 

Tabla 5. Grado de contacto post mortem  según la administración de sedantes durante el parto (el t iempo 
justo antes o durante el expuls ivo) 

 

Administración de sedantes durante el 
parto  

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Contacto post mortem*       
La madre no vio a su bebé 301 (44,4) 74 (62,7) 375 (47,1) 
La madre vio a su bebé 377 (55,6) 44 (37,3) 421 (52,9) 
       
Total 678 (100,0) 118 (100,0) 796 100,0) 
       
*X2 (1, n= 795) = 13,53, p <0,001, Phi =0,13 

 
 

Tabla 6. Sat is facción con la atención según s i se administraron sedantes s in consultar 

 Administración de sedantes s in consultar  

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Grado de satisfacción*       
Desacuerdo o neutro 226 (31,1) 38 (55,9) 264 (33,2) 
De acuerdo 501 (68,9) 30 (44,1) 531 (66,8) 
       
Total 727 (100,0) 68 100,0) 795 (100,0) 
Perdido     1  
       
* X2 (1, n= 795) = 16,13, p <0,001, Phi =0,147 

 
 

Tabla 7. Sat is facción con la atención según s i expl icaron el efecto de los sedantes antes de administrarlos 

 

Casos en los que no expl icaron el efecto de 
los sedantes antes de administrarlos  

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Grado de satisfacción*       
Desacuerdo o neutro 144 (27,4) 120 (44,6) 264 (33,2) 
De acuerdo 382 (72,6) 149 (55,4) 531 (66,8) 
       
Total 526 (100,0) 269 (100,0) 795 (100,0) 
Perdido     1  
       
*X2 (1, n= 795) = 23,06, p <0,001, Phi =0,173 
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ASOCIACIÓN CON EL DUELO COMPLICADO 
 

Tabla 8. Relación entre el duelo complicado y la administración de sedantes (regresión logíst ica binaria) 

  Int .  Conf. Exp(B) 95% 

 B Error est . Wald Sig. aOR Inf .  Sup. 

        
≤ 5 años (n=779, p=9)1        

Administración de sedantes en al menos 
una ocasión (n=373) 0,769 0,187 16,925 p <0,001 2,158 1,496 3,112 

≤1 año (n=492, p=7)2        
Administración de sedantes en al menos 
una ocasión (n=237) 0,628 0,218 8,335 p =0,004 2,130 1,323 3,428 

>1 año (n=287, p=2)3        
Administración de sedantes en al menos 
una ocasión (n=136) 1,231 0,402 9,350 p =0,002 3,423 1,556 7,533 

        
1 Método = Enter 2 Método = Enter 2 Método = Enter 
Bloque 3: Omnibus: X2 (9, n= 748) = 135,83, p <0,001 Bloque 3: Omnibus: X2 (9, n= 492) = 82,32, p <0,001 Bloque 3: Omnibus: X2 (6, n= 274) = 44,63, p <0,001 
-2 log liklihood = 727,42, Cox y Snell 
R2=0,160/Nagelkerke R2=0,239 

-2 log liklihood = 519,44 Cox y Snell 
R2=0,154/Nagelkerke R2=0,218 

-2 log liklihood = 190,78 Cox y Snell 
R2=0,144/Nagelkerke R2=0,257 

Prueba de Hosmer y Lemeshow: p =0,395 Prueba de Hosmer y Lemeshow: p =0,584 Prueba de Hosmer y Lemeshow: p =0,502 
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Resumen 
 
Introducción: La provisión de información basada en la 
evidencia y la autonomía en la toma de decisiones sobre el 
proceso y el tipo de parto son aspectos fundamentales de 
la atención en casos de muerte intrauterina. Se recomien-
da el parto vaginal porque la cesárea está asociada con la 
morbilidad a corto y a largo plazo. Sin embargo, la deci-
sión final debe ser de la mujer. El estudio indaga en las 
prácticas alrededor del parto en los hospitales españoles 
en casos de muerte intrauterina e interrupción del emba-
razo por motivos médicos. 
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online1. El análisis muestra que 1 de cada 2 
mujeres (50,7%) estuvo ‘de acuerdo’ con que recibieron 
información adecuada sobre el proceso de parto. Se prac-
ticó una cesárea en el 20,7% de los casos ≥20 semanas de 
gestación pero se halló una diferencia significativa (p 
<0,001) entre hospitales públicos (15,2%) y privados 
(37,4%). Las mujeres a las que se les practicó una cesárea 
tenían menos probabilidad de haber tenido un hijo/a vivo 
(aOR 0,329) en el periodo de 13 a 60 meses después del 
fallecimiento (excluyendo las embarazadas a la hora del 
estudio). El 29,3% de las mujeres parió sin acompañamien-
to de su pareja, familiar u otro. El personal sanitario prohi-
bió el acompañamiento durante el parto en el 17,3% de 
todos los casos. No estar acompañada estuvo significati-
vamente asociado con un menor contacto con el bebé tras 
el parto, tanto para la madre (37,3% vs. 59,4%) como para 
el padre (40,8% vs. 66,5%). 
 
Conclusiones: Las mujeres calificaron la calidad de la 
información recibida sobre el parto como “baja”. Compa-
rativamente, en España se practica la cesárea con más 
frecuencia que en otros países con un nivel económico 
similar. La investigación halló que la cesárea repercute 
negativamente en la vida reproductiva de las mujeres que 
participaron en el estudio. Aunque muchas mujeres pidan 
una cesárea, es importante reconocer el papel que juega el 
miedo y shock tras el diagnóstico y es aconsejable tomarse 
el tiempo necesario y explicar bien por qué el parto vagi-
nal puede ser una opción mejor. Sin embargo, es muy 
importante respetar la autonomía de la paciente. Asimis-
mo, el acompañamiento durante el parto es comparati-
vamente bajo y es necesario reconocer que una mujer no 
debería ser obligada a estar sin acompañamiento afectivo 
durante estos momentos tan difíciles e importantes. 
 
Palabras clave: Muerte fetal, muerte intrauterina, interrup-
ción del embarazo, duelo perinatal, atención al parto, 
calidad de la atención, cesárea, inducción, acompañamien-
to 
 

                                                             
1 Véase el capítulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: The provision of evidence-based information 
and autonomy in decision-making related to the process 
and mode of delivery is critical to quality perinatal be-
reavement support care. Due to its negative effects on the 
women’s health in the short and long-term, caesarean 
delivery is not recommended, except in cases with specific 
clinical indications. Notwithstanding, the final decision 
should always be the woman’s. The study examines infor-
mation provision, decision-making and birth practices in 
Spanish hospitals following intrauterine death or termina-
tion of pregnancy. 
 
Results: Responses from 796 women to an on-line ques-
tionnaire were analysed. 1 in 2 women (49.3%) didn’t agree 
that they received enough information about the birth 
process. A caesarean section was practiced in 20.7% of 
cases ≥20 weeks gestation, with a statistically significant 
difference between public (15.2%) and private (37.4%) 
hospitals. Women who had a caesarean and whose baby 
had died between 13 and 60 months prior to the survey 
and who were not pregnant at the time of participation 
were about 3 times less likely to have had a child since the 
loss than women who had delivered vaginally (aOR 0.329). 
29.3% of women were unaccompanied by a partner or 
other family member/friend during the birth. Health profes-
sionals prohibited accompaniment in 17.3% of all cases. Not 
being accompanied during the birth was significantly asso-
ciated with less contact with the baby after the birth for 
both the mother (37.3% vs. 59.4%) and the father (40.8% 
vs. 66.5%). 
 
Conclusions: Information provision related to the birth 
process was rated very poorly. Comparatively, caesareans 
are practiced with greater frequency in Spain than in other 
countries with similar economies. The research found that 
having a caesarean seems to have impacted negatively on 
these women’s reproductive lives as they were less likely to 
have had another child. Given that feelings of shock and 
fear following the diagnosis can play a role in women 
asking for a caesarean, it is advisable to take time to ex-
plain the evidence and reasons for a vaginal birth. Howev-
er, it is also paramount to respect woman’s decisions about 
their preferred mode of delivery. Many women didn’t have 
the option of being accompanied during the birth. This is a 
very important part of care and no woman should be 
obliged to give birth unaccompanied by her partner or 
other person of her choice during such a difficult time.  
 
Keywords: Stillbirth, termination of pregnancy, bereave-
ment care, perinatal death, perinatal grief, mode of birth, 
care quality, accompaniment  
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Introducción 
 
Para las madres y sus parejas, la noticia del fallecimien-
to de su hijo/a durante el embarazo o el diagnóstico de 
anomalías fetales severas puede ser devastadora y 
emocionalmente traumática. Los momentos después de 
la comunicación de las malas noticias son caracteriza-
dos por sensaciones de shock, desorientación y pérdida 
de control [1–5]. 
 
En este contexto, las decisiones relativas al parto, como 
por ejemplo el tipo de parto, el acompañamiento du-
rante el parto y analgésicos, entre otras, son fundamen-
tales para que la mujer pueda ejercer su autonomía y 
retomar el control sobre la situación. Así es para las 
mujeres que sufren una muerte intrauterina súbita, 
como en los casos de interrupción del embarazo por 
motivos de anomalías fetales severas.  
 
Las asociaciones de obstetras y ginecólogos de EE.UU., 
Reino Unido y España recomiendan que el parto vagi-
nal, ya sea mediante manejo expectante o inducción, 
sea el método de elección en casos de muerte intraute-
rina [6–8]. La ACOG recomienda que la cesárea se 
emplee solamente en circunstancias de emergencia y 
urgencia no iatrogénicas porque está asociada con la 
morbilidad materna y no hay ningún beneficio para el 
bebé en casos de muerte intrauterina súbita [6]. No 
obstante, es frecuente que muchas mujeres expresen el 
deseo de acabar con el embarazo cuanto antes y, a 
menudo, pidan una cesárea [9–11]. Por tanto, puede 
que el personal sanitario entienda que la práctica de la 
cesárea sin indicaciones clínicas protege psicológica-
mente al evitar un parto vaginal, pero no existen estu-
dios que apoyen esta hipótesis [12]. 
 
Para abordar esta situación, es necesario tener en 
cuenta que para algunas mujeres resulta aterrador 
saber que tienen un bebé muerto dentro de su útero. 
Pueden sentir miedo y preocupación por su propia 
salud. De igual forma, la pareja puede sentir preocupa-
ción por el bienestar de la madre [10,13–15]. Asimismo, 
es frecuente que las mujeres guarden la esperanza de 
que un parto rápido, junto con maniobras de resucita-
ción, pueden salvar la vida del bebé [16]. Desde esta 
perspectiva, pedir una cesárea podría representar una 
forma de tomar el control sobre una situación desbor-
dante y aparentemente carente de sentido [16,17].  
 
En realidad, con un tiempo de reposo después del 
diagnóstico, la información adecuada y el apoyo en la 
toma de decisiones, la mayoría de las mujeres deciden 
que el parto vaginal es la mejor opción, y muchas tie-
nen experiencias positivas al respecto [9,18], aunque 
esto no quiere decir que no sea a la vez una situación 
inmensamente triste y abrumadora. 
 

En este sentido, una atención humana, sensible y basa-
da en la provisión de información de calidad ayuda a la 
mujer a tomar las mejores decisiones, ya sean médicas 
o sobre otras preferencias, para ella y su familia. Ade-
más, se asocia a una mayor satisfacción con la atención 
recibida, así como a una mejor evolución del duelo 
[17,19].  
 
 
Objetivos de la investigación: 
 
• Evaluar las percepciones de las mujeres sobre la 

calidad de la información relativa al parto, su pro-
ceso y las decisiones a tomar. 

• Establecer qué tipo de parto se practicó (inducción, 
cesárea, etc.) y el uso de instrumentalización duran-
te el parto. 

• Especificar la proporción de las mujeres que fueron 
acompañadas por su pareja u otra persona cercana 
durante el parto o el motivo por el cual no estuvie-
ron acompañadas. 

• Evaluar el impacto de la atención sanitaria recibida 
alrededor del parto sobre la satisfacción global. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
 
El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

In formación sobre el parto 
 
A cada encuestada se le pidió valorar la frase “me 
explicaron de una manera clara y entendible el proceso 
del parto en casos de pérdida” en una escala de acuer-
do tipo Likert. La mitad (50,7%) de las encuestadas 
estuvieron ‘de acuerdo’ con la afirmación (tabla 1, gráfi-
co 1) y el 35,4% contestó estar ‘en desacuerdo’, el resto 
eligió una opción de respuesta neutra2 (13,9%). 

                                                             
2 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras que la calificación ‘en desacuer-
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Gráfico 1. "Me explicaron de una manera clara y entendi-

ble el proceso del parto" (n=793, perdido=3) 
 
 
Un análisis de la calificación de la información recibida 
relativa al parto según el año de la muerte y la edad 
gestacional halló que no hubo un cambio significativo 
para el grupo <26 semanas, pero sí en el grupo ≥26 
semanas: en los años ≤2011 el 41,5% contestó estar ‘de 
acuerdo’ con que recibieron una explicación clara y 
entendible del proceso de parto frente al 62,2% en los 
años 2015/16 (tabla 2). 
 
 

Tipo de parto 
 
El 84,0% de los partos fueron vaginales y el 14,9% por 
cesárea (tabla 3). Respecto a los partos vaginales, el 
86,7% de ellos fueron inducidos, el 16,9% instrumentali-
zados y el 11,2% no fueron inducidos ni con instrumenta-
lización3. En cuanto a las cesáreas, las entrevistadas 
respondieron que en el 67,8% de los casos la practica-
ron ‘por urgencia’ y que en el 18,6% fue ‘programada’. 
 
 
Variables asociadas con el método de parto 
 
A fin de obtener una visión más clara de la práctica 
obstétrica en cuanto al método de parto, es necesario 
diferenciar mediante variables como la edad gestacio-
nal, el tipo de hospital y el tipo de muerte.  
 
En primer lugar, no se encontró ningún cambio signifi-
cativo según el año de la muerte. Por otra parte, se 
evidencia un aumento significativo en la práctica de la 
cesárea con el avance de la edad gestacional (tabla 4, 
gráfico 2): en los casos <26 semanas apenas se practi-
có mientras en los embarazos ≥26 semanas se alcanza 
casi 1 de cada 4 partos (23,0%). 
 

                                                                                          
do’ es una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy 
totalmente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 
3 Estos porcentajes suman más del 100% porque algunos 
partos fueron instrumentalizados sin inducción. 

Respecto a la clase de muerte, apenas se practicó la 
cesárea en los 189 casos de interrupción del embarazo 
por motivos de anomalía fetal (aquí en adelante deno-
tado como ‘interrupción’), aunque sí en 9 casos, lo que 
parece tener una mayor relación con casos de inte-
rrupción en edades gestacionales avanzadas (tabla 5). 
 

 

 
 

Gráfico 2. Tipo de parto según la edad gestacional 
(n=794, perdido=2, p <0,001) 

 
 
Cuando ahondamos en las diferencias entre hospitales 
públicos y privados, hallamos diferencias muy significati-
vas en la práctica de cesáreas. Para agilizar el análisis, 
creamos dos grupos: a) todos los casos de interrupción 
(independientemente de la edad gestacional) junto con 
todos los casos de muerte súbita de menos de 20 se-
manas; b) todos los casos de muerte súbita ≥20 sema-
nas. 
 
El análisis no encontró diferencias significativas entre 
hospitales públicos y privados en el primer grupo, pero 
sí en el grupo de muertes súbitas ≥20 semanas: en los 
hospitales públicos la tasa de cesárea se sitúa en un 
15,2%, comparado con el 37,4% en los privados (tabla 
6). 
 

 

 
 

Gráfico 3. Tipo de parto según el tipo de hospital en 
casos de muerte súbita ≥20 semanas de gestación 

(n=526, perdido=1) 
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Variables predictoras de la práctica de cesárea 
 
Con el fin de analizar variables predictoras de la prácti-
ca de la cesárea, se realizó un análisis multivariado con 
la técnica de regresión logística binaria en los casos de 
muerte súbita ≥20 semanas. El modelo resultante expli-
có entre el 13,1% y el 20,7% de la varianza e identificó 5 
variables predictoras (tabla 7).  
 
En primer lugar, dos tipos de complicación durante el 
embarazo mostraron un efecto positivo en el número 
de cesáreas: diabetes gestacional (OR: 3,03) y despren-
dimiento de la placenta (OR: 7,09), las cuales represen-
taron 42 y 30 casos, respectivamente. La edad gesta-
cional ≥26 semanas (OR: 3,70) y ser atendido en un 
hospital privado (OR: 3,65) aumentó la probabilidad de 
la práctica de cesárea con un factor de 3,70 veces y 
3,65 veces, respectivamente. Responder estar ‘de 
acuerdo’ con que “sentí que podría hacer preguntas si 
quería”4 (OR: 0,60) fue una predictora negativa de la 
práctica de cesáreas por un factor de 1,7 veces. 
 
 
Asociación entre la cesárea y la vida reproductiva 
posterior 
 
Para comprobar si la forma en que el bebé nació (ce-
sárea o parto vaginal) mantenía alguna relación con la 
vida reproductiva de la mujer después de la pérdida, se 
analizó la relación entre casos de cesárea y el hecho de 
haber tenido un hijo nacido con vida después de la 
pérdida en un sub-grupo de la muestra compuesto por 
las mujeres que respondieron a la encuesta entre 13 y 
60 meses después de la pérdida/muerte y que no esta-
ban embarazadas a la hora de participar (n=259).  
 
Controlando posibles variables de confusión (tiempo 
transcurrido desde la pérdida, tener un hijo vivo antes 
de la pérdida, edad, religión católica), el análisis (regre-
sión logística binaria) encontró que las mujeres cuyos 
bebés nacieron por cesárea tenían más probabilidad de 
no haber tenido un hijo posterior a la pérdida (entre 13 
y 60 meses después) por un factor de 3,03 veces (aOR: 
0,329) (véase tabla 8).  
 
 
Instrumentalización 
 
De la totalidad de la encuesta, hubo instrumentaliza-
ción en el proceso de parto en el 14,2% de los casos, 
siendo el 13,1% en los casos de muerte súbita y el 18,0% 
en los casos de interrupción, una discrepancia no signifi-
cativa (tabla 8). En cuanto a las muertes súbitas, tam-
poco existe una diferencia significativa en el uso de la 
instrumentalización entre los hospitales públicos y pri-

                                                             
4 Se refiere a una afirmación en la escala (Likert) de calidad 
subjetiva (véase capítulo 2). 

vados, pero sí en el caso de las interrupciones, siendo 3 
veces más alto en los hospitales privados (36,4% vs. 
12,4%). 
 
 

Acompañamiento 
 
En total, el 65,5% de las encuestadas estuvieron acom-
pañadas durante el parto por su pareja, el 5,2% por un 
familiar o persona cercana a la madre y el 29,3% parie-
ron sin compañía afectiva (tabla 9, gráfico 4). Este 
resultado mostró una relación significativa (p =0,008) 
con el año de la muerte, pero con un tamaño de efecto 
pequeño. Mientras en los años ≤2011 el 38,1% respon-
dieron no estar acompañadas durante el parto, en los 
años 2015/16 se situó en el 25,0%. Destaca que esta 
cifra permaneció igual entre 2013 y 2015/16 (tabla 11). 
 

 

 
 

Gráfico 4. % de mujeres que estuvieron acompañadas 
por su pareja o un familiar/amigo durante el parto 

(n=794, perdido=2) 
 

 

 
 

Gráfico 5. Motivo para no estar acompañada  
durante el parto (n=231, perdido=2) 

 
 
La razón para parir sin acompañamiento varía bastan-
te, pero en más de la mitad de los casos (59,7%) el 
personal sanitario no permitió entrar a la pareja o a 
otro acompañante durante el parto. En el 22,5% de los 
casos respondieron que no estuvieron acompañadas 
porque emplearon anestesia general (tabla 12, gráfico 
5). En el resto de los motivos se incluyen que la ‘pareja 
no quiso entrar’ (3,5%), la madre ‘lo quería así’ (5,6%) y 
‘otros’ (7,4%). Por tanto, en el 17,3% de todos los casos 
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de la muestra la madre se encontró sola durante el 
parto por instrucción de los profesionales sanitarios.  
 
 
Variables predictoras del acompañamiento 
 
Un análisis multivariado con la técnica de regresión 
logística binaria encontró 5 variables predictoras de no 
estar acompañada durante el parto y explica entre el 
24,3% y el 34,7% de la varianza (tabla 13). 
 
En primer lugar, las 3 categorías con edad gestacional 
inferior a las 34 semanas tuvieron una relación negativa 
con el acompañamiento:  
 

- 16-19 semanas: factor de 5,34 veces (OR: 0,187) 
- 20-25 semanas: factor de 4,67 veces (OR: 0,214) 
- 26-33 semanas: factor de 2,14 veces (OR: 0,476) 

 
Otra variable predictora de la batería de afirmaciones 
de la Escala Likert relacionada con el diagnóstico, que 
se refería al tiempo que la mujer tenía que esperar 
para ser atendida (“el/la médico tardó mucho en ver-
me”), también tuvo una relación negativa con una 
probabilidad de no estar acompañada por un factor de 
2,05 veces (OR: 0,488).  
 
Y por último, la variable que más predecía el acompa-
ñamiento es el tipo de parto. En casos de parto por 
cesárea, comparado con partos vaginales, la probabili-
dad de estar no acompañada aumentó por 31,2 veces 
(OR: 0,032).  
 
Un análisis bivariado entre el acompañamiento, el tipo 
de parto (cesárea o vaginal) y la edad gestacional no 
encontró una relación significativa entre el acompaña-
miento, edad gestacional y partos por cesárea, pero sí 
en el caso de partos vaginales: el grado de acompaña-
miento en casos ≥34 semanas se situó en el 92,5% 
comparado con el 68,5% en casos <20 semanas, con 
un tamaño de efecto5 pequeño (tabla 14). 
 
 
Asociación entre el acompañamiento y otras variables 
de la atención 
 
Cuando se analizó la relación entre el acompañamien-
to durante el parto y otras variables de la atención, se 
encontraron asociaciones significativas entre el contac-
to post mortem con el bebé y la administración de 
sedantes.  
 
La tabla 15 expone un análisis del contacto post mor-
tem de la madre con su bebé según la edad gestacional 
(en 2 categorías) y el grado de acompañamiento.  

                                                             
5 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 

En los casos en los que no hubo acompañamiento por 
su pareja u otra persona cercana, la proporción de 
madres que no vieron a su bebé fue del 37,3%, frente al 
59,4% cuando estuvo acompañada (p <0,001). La dife-
rencia fue más significativa en los casos de gestaciones 
de <26 semanas, en los cuales el porcentaje de madres 
no acompañadas que vieron a su bebé se situó en el 
18,5%, comparado con el 39,2% cuando estuvo acom-
pañada (p <0,001) (véase tabla 15). 
 
Si nos fijamos en las parejas de las mujeres, encontra-
mos un resultado similar. En los casos en los que no 
hubo acompañamiento, el 40,8% de las parejas no 
vieron al bebé, comparado con el 66,5% en los que la 
pareja u otra persona cercana a la madre estuvo pre-
sente en el nacimiento del bebé (p <0,001). Cuando la 
gestación fue de <26 semanas, el análisis muestra una 
diferencia significativa (p <0,001), con un tamaño de 
efecto potente: el 40,1% de las parejas que acompaña-
ron a la mujer durante el parto vieron al bebé, compa-
rado con el 9,3% de las que no la acompañaron (tabla 
16). 
 
En cuanto a la administración de sedantes, encontra-
mos una relación significativa, aunque menos potente 
que en el caso de la relación con el contacto post mor-
tem. En los casos en los que la madre estuvo acompa-
ñada, administraron sedantes en al menos una ocasión 
en el 45,6% de los casos, comparado con el 54,1% 
cuando no hubo acompañamiento (p =0,037), aunque 
con un tamaño de efecto pequeño y un grado de signi-
ficancia en el límite. Sin embargo, cuando el análisis se 
centró en la administración de sedantes ‘durante o 
después del parto’, se detectó una asociación más 
fuerte: administración de sedantes en el 39,5% de los 
casos en los que la madre no estuvo acompañada 
frente al 29,1% de los casos en lo que hubo acompa-
ñamiento (p =0,005). 
 
 

Impacto sobre la satisfacción 
 
El análisis halló una relación significativa (p <0,001), con 
un tamaño de efecto potente, entre la explicación del 
proceso de parto y la satisfacción global. En los casos 
en los que respondieron estar ‘de acuerdo’ con la afir-
mación “me explicaron de una manera clara y entendi-
ble el proceso del parto”, el 88,1% de las encuestadas 
afirmaron estar satisfechas con la atención. Por lo con-
trario, cuando calificaron la información recibida sobre 
el parto negativamente, la satisfacción descendió hasta 
el 44,9% (tabla 18). 
 
En cuanto al acompañamiento durante el parto, existe 
una relación significativa (p <0,001) pero no tan poten-
te como en el caso de la explicación del proceso de 
parto. En los casos en los que hubo acompañamiento, 
el 70,5% de las entrevistadas afirmaron estar satisfechas 
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con la atención, comparado con el 57,9% en los casos 
en los que la madre no estaba acompañada (tabla 19). 
 
 

Discusión 
 

Información y toma de decisiones 
 
Las decisiones a tomar respecto al parto son complejas, 
ya que existen varias posibilidades y variables que 
influyen en la elección del mejor curso de acción. No 
obstante, como advierten las guías de actuación más 
reconocidas, siempre debe ser una decisión de la mujer 
[6,7]. En este sentido, la provisión de información de 
calidad juega un papel muy importante para restable-
cer un sentimiento de control y para que cada madre 
tome la decisión sobre el tipo de parto más adecuado 
para ella y sus circunstancias. Informar sobre la situa-
ción y lo que va a suceder produce en la madre y su 
pareja un sentimiento de seguridad y confianza en los 
profesionales sanitarios que les atienden, mientras por 
el contrario, la incertidumbre es un factor facilitador de 
la ansiedad [20]. 
 
Los resultados señalan que la mitad de las mujeres 
respondieron estar satisfechas con la información que 
recibieron sobre el proceso de parto. Si la madre no 
recibe suficiente información, explicada de una manera 
clara y entendible, se le anula su derecho a ser autó-
noma y resulta imposible que tome la decisión más 
adecuada para ella. El impacto positivo en la satisfac-
ción global de una buena calificación en la información 
recibida sobre el parto demuestra que debería ser una 
prioridad en las mejoras de la atención, especialmente, 
si contribuye positivamente a la reducción de la tasa de 
cesáreas. 
 
 
 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
[...] un matron.... Paco6. Se preocupó de mi situación emocio-
nal, me explicó el proceso por el que tenía que pasar para 
tener un parto de un hijo que no me llevaría a casa... pero solo 
estuvo uno de los días y no coincidió con mi parto [...] 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

Durante el intento de provocar el parto había una residente 
matrona, que siempre me habló con mucha calidez y entró 
conmigo a la cesárea, por petición nuestra, y estuvo descri-
biendo todo el proceso. [...] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
 [...] no haber recibido ninguna preparación ni información 
sobre el proceso del parto. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
 

                                                             
6 Pseudónimo. 

Durante las horas de inducción al parto las matronas solo 
venían a la habitación a introducirme las pastillas cada dos 
horas, no me explicaron cómo me sentiría, cómo podría 
mitigar el dolor de contracciones, qué posturas podría adop-
tar...  

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
La falta de información para la toma de decisiones de forma 
correcta y no tomadas con el dolor del momento. Sería muy 
importante antes de tener que parir disponer de un psicólogo 
y especialista para que te explique por todo lo que te tocar 
vivir. Cómo será el parto, qué sentirás o notarás, qué opciones 
hay, inconvenientes [...] 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Tipo de parto 
 
La tasa de cesáreas 
 
En los casos de muerte súbita de ≥20 semanas de ges-
tación, encontramos una tasa de cesárea del 20,7%. 
Este resultado corresponde, casi exactamente, con la 
cifra de cesáreas en muertes intrauterinas recogida en 
las estadísticas nacionales (Véase capítulo 1) de casos 
de muertes fetales [21] y apunta a la fiabilidad de los 
resultados de la encuesta respecto a esta variable.  
 
La tasa de cesárea es un indicador importante de la 
calidad de la atención porque, desde el punto de vista 
clínico, en casos de muerte intrauterina está indicado 
únicamente en situaciones de verdadera necesidad, 
tales como situaciones de emergencia y urgencia no 
iatrogénicas [6,7].  
 
A corto plazo, existe una serie de contraindicaciones 
para la salud de la mujer: un mayor riesgo de hemo-
rragia, lesiones de vejiga e intestino, paro cardíaco 
postparto y hematoma de la herida, además de una 
mayor incidencia de histerectomías e infecciones puer-
perales. También deben tenerse en cuenta las compli-
caciones anestésicas, el incremento del riesgo de trom-
boembolismo venoso y una estancia hospitalaria más 
prolongada [22]. A largo plazo, existe un mayor riesgo 
de muerte fetal en el siguiente embarazo, independien-
temente del tipo de cesárea, ya sea de urgencia o 
electiva (a demanda) [23]. Por otro lado, de cara a un 
futuro parto inducido, la cesárea incrementa la probabi-
lidad de rotura uterina, problemas asociados con la 
placenta, como placenta previa o ácreta, y la necesidad 
de practicar histerectomías [22,24–26].  
 
Además de estos riesgos físicos, la cesárea compromete 
la vida reproductiva de la mujer. Aunque es frecuente 
que el siguiente embarazo conlleve sentimientos de 
miedo y preocupación [27,28], es común que algunas 
mujeres y sus parejas deseen un nuevo embarazo poco 
después de la pérdida [15,29]. Sin embargo, la OMS 
recomienda un intervalo entre gestaciones de dos años 
cuando ha habido una cesárea [30], porque tanto el 



8. Atención al parto 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 133 

riesgo para el bebé como los efectos adversos en la 
madre son mayores antes de 18 meses (y más allá de 
59 meses) [31]. 
 
Hemos visto la realidad de este hecho, ya que en un 
plazo de 13 a 60 meses las mujeres a las que se les 
practicó una cesárea tuvieron 3 veces menos probabili-
dad de tener un hijo después de la muerte intrauterina. 
Esto es muy importante porque varios estudios han 
hallado que uno de los factores asociados con menos 
problemas durante el duelo es tener un hijo/a después 
de la pérdida [32]. No es afirmar que sea un hijo/a de 
sustitución, ya que es una ocurrencia muy poco fre-
cuente y las madres/padres suelen crear espacios para 
todos sus hijo/as en sus vidas [33]. Más bien se relacio-
na con el hecho de que se conoce que la muerte intra-
uterina puede tener un fuerte impacto sobre la identi-
dad materna y puede que tener otro hijo ayude a la 
mujer a reparar esta identidad y confianza en sí misma 
[3,34–37]. Por tanto, es importante entender que la 
práctica de la cesárea puede repercutir tanto en la 
salud fisiológica como en la psicológica. 
 
La cifra del 20,7% de cesáreas en casos ≥20 semanas (o 
de 22,9% ≥26 semanas) de gestación es notablemente 
más alta que en otros países de rentas altas. Un estudio 
con datos nacionales en EE.UU. encontró una tasa de 
cesárea en casos de muerte intrauterina del 10,5% en el 
año 2004 [38], pero otro más reciente, para el año 
2014, halló que la tasa nacional había subido hasta el 
16,7% [39]. Una encuesta en Inglaterra, con 473 casos 
de muerte intrauterina, encontró que se practicó una 
cesárea en el 11% de los casos [40] y según un estudio 
sueco con 102 mujeres, se realizó una cesárea en el 6% 
de los casos [41]. 

 
Comparando estos datos, la tasa de cesáreas en Espa-
ña parece ser alta, aunque, como hemos señalado en 
los resultados, existe una diferencia muy importante 
entre los hospitales públicos y privados (15,2% vs. 
37,4%). Mientras las prácticas en los hospitales públicos 
parecen ser más acordes con los estudios de referencia, 
aunque con ello no queremos decir que sea baja, la 
tasa de cesáreas en los hospitales privados es sorpren-
dentemente alta y preocupante. Desafortunadamente, 
los datos recogidos en la encuesta no pueden dar 
respuesta a esta diferencia y, claramente, se necesita 
más investigación. Sin embargo, es importante señalar 
que la divergencia entre entidades públicas y privadas 
también se da en la práctica de cesáreas en casos de 
bebés vivos; en la Comunidad de Valencia se encontró 
que la tasa de cesáreas en los hospitales privados fue 
del 47,7% en el año 2015 [42]. 
 
Aunque parece ser un problema más grave que en 
otros países, la elevada tasa de cesáreas no es un pro-
blema único de España, como demuestra el estudio de 
Rossi y col. [39]. En el estudio de Boyle y col. [12] desta-

caron que en la mayoría (alrededor del 60%) de los 
casos de parto por cesárea el historial clínico carecía de 
datos sobre el motivo clínico/obstétrico para llevarla a 
cabo. Por tanto, es importante contemplar qué impulsa 
la práctica de cesáreas más allá de las indicaciones 
clínicas. Como detallamos en la introducción, es fre-
cuente que la ansiedad, el miedo y la esperanza de 
salvar la vida del bebé motiven a las mujeres a pedir 
esta práctica y, desde el punto de vista del equipo mé-
dico, se puede entender que ayuda a estas madres. Sin 
embargo, no existe evidencia de que la cesárea proteja 
psicológicamente, pero sí de que perjudique la salud a 
corto y largo plazo, extienda el periodo entre gestacio-
nes y aumenta la mortalidad fetal en el próximo emba-
razo. Sin indicaciones clínicas específicas para la cesá-
rea, lo importante es tomarse el tiempo para explicar 
la evidencia y los motivos para que el parto vaginal sea 
más favorable, pero que siempre sea la decisión final de 
la mujer.  
 
En este sentido, es importante señalar que el tiempo 
transcurrido entre el diagnóstico y el parto en casos de 
muerte súbita es importante porque se recomienda un 
periodo de reposo para facilitar la asimilación de in-
formación y la toma de decisiones [15,43]. En casos de 
muerte súbita normal no existe riesgo con el manejo 
expectante hasta tres o cuatro semanas [7,44,45] y en 
los países del norte de Europa no se induce el parto 
tras el diagnóstico. Recomiendan a la mujer que vuelva  
a casa durante unas horas, un día o más tiempo 
[46,47].  
 
En las conclusiones de su estudio en EE.UU., Rossi y col. 
[39] proponen que es necesario formar a los profesio-
nales sanitarios con respecto a las buenas prácticas 
para que la calidad de la atención al parto alcance las 
recomendaciones. Es una propuesta que podría ayudar 
a la situación en España, aunque tendría que formar 
parte de un plan integral de cambios en la asistencia a 
la muerte intrauterina. 
 
 
Instrumentalización 
 
En cuanto a los partos instrumentalizados, existen 
pocos estudios con datos en casos de muerte intraute-
rina. El estudio de Redshaw y col. [40] halló que la 
instrumentalización se utilizó solo en el 4,0% de los 
casos, comparado con el 12,2% de casos en este estudio 
(muertes súbitas ≥26 semanas). Por otra parte, es 
importante subrayar que el informe de Euro-Peristat 
[48] destaca que el uso de instrumentalización en el 
parto es endémico en España, siendo el segundo país 
de Europa donde más se usa, situándose en el 15% de 
todos los partos. En este sentido, los resultados parecen 
cuadrar con las prácticas habituales y señalan la posibi-
lidad de que los métodos empleados en los partos de 
un bebé vivo se trasladen a los casos de muerte intra-
uterina. 
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Acompañamiento durante el parto 
 
Una revisión sistemática de la base de datos Cochrane 
encontró que las mujeres que reciben apoyo continua-
do (de su pareja, familiares o de un/a acompañante de 
su elección) durante el parto de un bebé vivo tienen 
más probabilidades de tener un parto espontáneo y de 
menor duración. Por el contrario, las mujeres que no 
reciben este acompañamiento tienen más probabilida-
des de solicitar analgesia y tener una cesárea o parto 
instrumentalizado [49]. 
 
En casos de muerte intrauterina o de interrupción del 
embarazo por motivos médicos, el acompañamiento y 
el apoyo durante el parto tiene mucha importancia, no 
solamente para aliviar el estrés y la ansiedad asociados 
con la situación, sino, también, para la toma de decisio-
nes y por las experiencias compartidas de ver y pasar 
tiempo con el bebé fallecido. En total, 3 de cada 10 
mujeres parieron solas (1 de cada 4 en los últimos años 
de la encuesta), un dato que no resulta favorable si lo 
comparamos con un estudio en el Reino Unido en el 
que el 90% de las parejas estuvieron presentes durante 
el parto en casos de muerte intrauterina [40], algo 
parecido al grado de acompañamiento en la población 
de partos generales [50].  
 
Aunque el estudio muestra varios motivos de la falta de 
acompañamiento, los resultados revelan que en más de 
la mitad de los casos la mujer respondió que sucedió 
porque los profesionales prohibieron la entrada a un 
acompañante. El impacto de no estar acompañada 
durante el parto está directamente relacionado con 
tasas menores de contacto post mortem con el bebé 
(en el caso de la madre y su pareja), además de un 
aumento en el uso de sedantes y un grado de satisfac-
ción más bajo. 
 
 
 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
mi tío, que es médico, consiguió pasar tiempo conmigo duran-
te la dilatación. De no ser así hubiera estado sola ya que no se 
permitían acompañantes durante el parto.  

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
Lo que más me ayudó es que dejaron estar conmigo a mi 
pareja durante todo el proceso del parto y a mis padres y una 
amiga pasar a verme al paritorio mientras duraba el parto [...] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
El trato durante el parto. Fue horrible, no me dejaron mover-
me libremente y encima obligaron a salir a mi marido. Estuve 
sola y ninguneada. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 
El proceso de parto fue horrible. Que mi marido no pudiera 
estar en el expulsivo 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 

[...] al llegar a urgencias les dije que mi bebé estaba muerto 
(venía del centro de salud) y me dijeron que mi pareja NO 
podía entrar conmigo. Me eché a llorar y dije que no entraría 
sin él y entonces me dejaron. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 
 
 
Por tanto, es importante hacer todo lo posible para 
facilitar el acompañamiento durante el parto. Si una 
mujer no tiene pareja, se le debería informar de que 
otra persona puede acompañarla. Si en el momento 
del parto no tiene acompañante, es muy importante 
que no se sienta sola o abandonada. Cuando una 
mujer expresa que quiere estar sola durante el parto, 
conviene conocer las razones e informarle de los bene-
ficios del acompañamiento pero, como en cualquier 
circunstancia, lo importante es crear una relación de 
confianza y mantener un diálogo continuo que permita 
ofrecer la atención más adecuada a cada mujer de 
manera individualizada.  
 
El porcentaje de mujeres que no tiene acompañamien-
to durante una cesárea es muy elevado, a pesar de 
que, desde un punto de vista técnico, no existen razo-
nes para ello, salvo en circunstancias de cesárea urgen-
te o complicaciones, muy poco frecuentes en casos de 
muerte intrauterina. 
 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 se presenta una discusión general sobre 
las limitaciones y las fortalezas de la metodología del 
estudio.  
 
 

Conclusiones 
 
Los resultados manifiestan que la atención al parto en 
casos de muerte intrauterina, ya sea por muerte súbita 
o interrupción del embarazo, requiere mejoras en todos 
los ámbitos estudiados. En el fondo de todo reside la 
necesidad de proveer información de calidad a la mujer 
(y a su pareja) y tiempo para asimilar lo que ocurre 
antes de proceder con el parto. Una información ade-
cuada capacita a la mujer para tomar las decisiones 
que son mejores para ella, así como para comunicarse 
con los profesionales y reducir los sentimientos de mie-
do e incertidumbre. 
 
Asimismo, es vital que el personal sanitario haga todo 
lo posible para facilitar el acompañamiento durante el 
parto. Esto ayuda a reducir el uso de sedantes y facilita 
el contacto post mortem con el bebé, además de que 
ninguna mujer debería ser obligada a estar sola en un 
momento tan duro. 
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Los resultados de esta encuesta sugieren que la cesárea 
se practica en exceso. Existen indicaciones clínicas y 
protocolos claros para el uso de la cesárea en casos de 
muerte durante el embarazo, los cuales son poco fre-
cuentes. Por otra parte, los hallazgos de la encuesta 
son inequívocos en cuanto a la diferencia entre entida-
des públicas y privadas, y se necesita más investigación 
para verificar los resultados y explorar por qué la cesá-
rea se emplea con tanta frecuencia en los hospitales 
privados, dada su asociación con la morbilidad mater-
nal y la mortalidad fetal en futuros embarazos. Aun así, 
es fundamental no obviar que la tasa de cesáreas en los 
hospitales públicos muestra un potencial de reducción 
amplio, especialmente porque tratan con la mayoría de 
los casos.  
 
Se reconoce que el diagnóstico de la muerte intrauteri-
na puede ser emocionalmente traumático y conllevar 
un shock y un temor significativo por la seguridad per-
sonal, lo cual puede fomentar un deseo por la cesárea. 
Como demuestra la práctica en otros países, en los que 
se proporciona información adecuada y un tiempo de 
reposo antes de comenzar con el parto, la mayoría de 
las mujeres elegirían un parto vaginal. En este sentido, 
cabe destacar la baja calificación de la explicación del 
proceso de parto, un aspecto que requiere mejoras 
significativas. Además, parece necesario que en los 
protocolos de los hospitales se contemple el respeto al 
acompañamiento durante el parto y, en especial, du-
rante los partos por cesárea. 
 
La encuesta no estudió directamente la gestión del 
dolor durante el parto, pero es un tema bastante pre-
sente en los comentarios de las preguntas abiertas. 
Otros estudios han encontrado que la experiencia del 
dolor durante el parto de un bebé muerto es significati-
vamente más potente que en los casos de un bebé vivo 
[51], y es común que las madres manifiesten no haber 
recibido suficiente analgesia [18], aunque es importante 
no usar medicamentos para el dolor que puedan sedar 
a la madre, ya que sus efectos secundarios (discapaci-
dad cognitiva y efectos amnésicos) son contraprodu-
centes tanto para el contacto post mortem con el bebé 
(véase capítulo 3), como para el desarrollo del duelo 
(véase capítulo 7). Futuros estudios podrían dirigirse 
hacia este tema y explorar en profundidad las expe-
riencias subjetivas del parto. 
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8. ATENCIÓN AL PARTO 
TABLAS DE RESULTADOS 

 

INFORMACIÓN RECIBIDA SOBRE EL PROCESO DE PARTO 
 

Tabla 1 .  Grado de acuerdo con la frase “Me expl icaron de una manera clara y entendible el proceso del parto 
en casos de pérdida” 

 n (%) 

Estoy totalmente en desacuerdo (1) 161 (20,3) 
No estoy de acuerdo (2) 120 (15,1) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 110 (13,9) 
Estoy de acuerdo (4) 223 (28,1) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 179 (22,6) 
   
Total 793 (100,0) 
Perdido 3  
   
Estoy de acuerdo (4) + estoy totalmente de acuerdo (5) 402 (50,7) 
   
   

 
 

Tabla 2. Grado de acuerdo con la frase “Me expl icaron de una manera clara y entendible el proceso del par-
to en casos de pérdida” según el año de la muerte y la edad gestacional 

  
Año de la muerte  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
<26 semanas*             
Desacuerdo o neutro 33 (53,2) 22 (45,8) 43 (53,1) 27 (48,2) 40 (54,8) 165 (51,6) 
De acuerdo 29 (46,8) 26 (54,2) 38 (46,9) 29 (51,8) 33 (45,2) 155 (48,4) 
             
Total 62 (100,0) 48 (100,0) 81 (100,0) 56 (100,0) 73 (100,0) 320 (100,0) 
             
≥26 semanas**             
Desacuerdo o neutro 62 (58,5) 46 (59,0) 40 (42,6) 41 (42,3) 37 (37,8) 226 (47,8) 
De acuerdo 44 (41,5) 32 (41,0) 54 (57,4) 56 (57,7) 61 (62,2) 247 (52,2) 
             
Total 106 (100,0) 78 (100,0) 94 (100,0) 97 (100,0) 98 (100,0) 473 (100,0) 
             
Total***             
Desacuerdo o neutro 95 (56,5) 68 (54,0) 83 (47,4) 68 (44,4) 77 (45,0) 391 (49,3) 
De acuerdo 73 (43,5) 58 (46,0) 92 (52,6) 85 (55,6) 94 (55,0) 402 (50,7) 
             
Total 168 (100,0) 126 (100,0) 175 (100,0) 153 (100,0) 171 (100,0) 793 (100,0) 
Perdido           3  
             
*X2 (4, n=320) = 1,32, p =0,856 
**X2 (4, n=473) = 14,95, p =0,005 V de Cràmer =0,195 
***X2 (4, n=793) = 7,56, p =0,109 
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TIPO DE PARTO 
 

Tabla 3. Tipo de parto 

 n (%) n (%) 

Vaginal (total)   667 (84,0) 
Vaginal - inducido (incluye casos con y sin instrumentalización) 578 (86,7)   
Vaginal - instrumentalizado (incluye casos con y sin inducción) 113 (16,9)   
Vaginal - sin inducción ni instrumentalización 75 (11,2)   

Cesárea (total)   118 (14,9) 
Cesárea programada 22 (18,6)   
Cesárea de urgencia 80 (67,8)   
Cesárea por fallo de inducción 16 (13,6)   

Legrado   9 (1,1) 
     
Total   794  
Perdido   2  
     
   

 
 

Tabla 4. Tipo de parto según la edad gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)  

16-19  
(n=128) 

20-25  
(n=193) 

26-33  
(n=151) 

≥34  
(n=324) 

≥20 
(n=667) 

≥26 
(n=474) 

Total  
(n=796) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

               
Vaginal (total)* 120 (94,5) 183 (94,8) 122 (80,8) 242 (74,9) 547 (82,0) 364 (76,8) 667 (84,0) 

Vaginal - inducido** 99 (78,0) 152 (78,8) 115 (76,2) 212 (65,6) 479 (71,8) 327 (69,0) 578 (72,8) 
Vaginal - instrumentalizado*** 26 (20,5) 26 (13,5) 9 (6,0) 52 (16,1) 87 (13,0) 61 (12,9) 113 (14,2) 
Vaginal - sin inducc. ni instrum.**** 16 (12,6) 27 (14,0) 7 (4,6) 25 (7,7) 59 (8,8) 32 (6,8) 75 (9,4) 

Cesárea***** 0 (0,0) 9 (4,7) 29 (19,2) 80 (24,7) 118 (17,7) 109 (23,0) 118 (14,8) 
Legrado 7 (5,5) 1 (0,5) 0 (0,0) 1 (0,3) 2 (0,3) 1 (0,2) 9 (1,1) 
Perdido 1  0  0  1  1  1  2  
               
*X2 (3, n= 794) = 48,17, p <0,001, V de Cràmer=0,246 
**X2 (3, n= 794) = 14,39, p =0,002, V de Cràmer=0,135 
***X2 (3, n= 794) = 13,53, p =0,004, V de Cràmer=0,131 
****X2 (3, n= 794) = 11,32, p =0,010, V de Cràmer=0,119 
*****X2 (3, n= 794) = 65,34, p <0,001, V de Cràmer=0,287 

 
 

Tabla 5. Tipo de parto según el t ipo de muerte 

 Tipo de muerte   

 Muertes súbitas Interrupciones Total 

 n* (%) n* (%) n* (%) 

       
Vaginal (total)*** 492 (81,3) 175 (92,6) 667 (84,0) 

Vaginal - inducido (incluye casos con y sin instrumentalización) 411 (67,9) 167 (88,4) 578 (72,8) 
Vaginal - instrumentalizado (incluye casos con y sin inducción) 79 (13,1) 34 (18,0) 113 (14,2) 
Vaginal - sin inducción ni instrumentalización 69 (11,4) 6** (3,2) 75 (9,4) 

Cesárea (total)**** 109 (18,0) 9 (4,8) 118 (14,9) 
Cesárea programada 17 (2,8) 5 (2,6) 22 (2,8) 
Cesárea de urgencia 76 (12,6) 4 (2,1) 80 (10,1) 
Cesárea por fallo de inducción 16 (2,6) 0 (0,0) 16 (2,0) 

Legrado 4 (0,7) 5 (2,6) 9 (1,1) 
       
Total 605  189  794  
Perdido 1  1  2  
       
*En el caso de partos vaginales las sub-categorías suman más del 100% 
**De los 6 casos de parto natural, 4 fueron casos de reducción selectiva del embarazo que acabaron en parto natural. Los otros dos casos son interrupciones por 
amenaza a la salud de la madre 
***X2 (1, n= 794) = 12,79, p <0,001, Phi=0,131, ****X2 (1, n= 794) = 18,96, p <0,001, Phi= -0,159 
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Tabla 7. Modelo de variables predictoras de la práct ica de parto por cesárea (regresión logíst ica binaria) 
n=527 (Casos de muerte súbita ≥20 semanas) 

 

Cesárea 

 (%) 

     
Int .  Conf.  

Exp(B) 95% 

 B 
Error 

est .  Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 

         
Muestra (20,7)        
Edad gestacional ≥26 semanas  (23,4) 1,309 0,426 9,416 0,002 3,701 1,604 8,538 
Hospital privado  (37,4) 1,294 0,246 27,596 <0,001 3,646 2,250 5,908 
Complicación durante el embarazo: 
diabetes gestacional  (51,4) 1,108 0,388 8,139 0,004 3,027 1,414 6,478 
Complicación durante el embarazo: 
desprendimiento placentario  (58,3) 1,959 0,483 16,470 <0,001 7,090 2,753 18,258 
Estar ‘de acuerdo’ con que “Sentí que 
podría hacer preguntas” (18,4) -0,512 0,247 4,285 0,038 0,599 0,369 0,973 
Constante   -2,801 0,436 41,197 <0,001 0,061   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (5, n= 523) = 71,967, p <0,001 
-2 log liklihood = 530,01, Cox y Snell R2=0,129, Nagelkerke R2=0,202 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (4, n= 523) = 2,86, p =0,581 
Cambio en la clasificación: 79,5% a 80,7% 

 
 

Tabla 8. Modelo de variables predictoras de tener un hi jo v ivo después de la pérdida (regresión logíst ica bina-
r ia) (n=259, todos casos entre 13 y 60 meses después de la pérdida y excluidos los casos en los cuales al mujer estuvo embarazada 
a la hora de rellenar el cuestionario) 

 Hi jos con vida 
después de la 
pérdida (%) 

     
Int .  Conf. Exp(B) 

95% 

 B Error est . Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 

         
Muestra  (69,0)        
Tiempo desde la pérdida en meses   0,067 0,015 21,160 <0,001 1,070 1,039 1,101 
Edad: 35-39 años (n=54)  (57,4) -0,764 0,365 4,384 0,036 0,466 0,228 0,952 
Edad: ≥40 años (n=22)  (36,4) -1,757 0,544 10,433 0,001 0,173 0,059 0,501 
Hijo(s) vivo(s) antes de la pérdida (n=83) (55,4) -0,967 0,328 8,675 0,003 0,380 0,200 0,724 
Religión: católica (n=87)  (75,9) 0,824 0,354 5,409 0,020 2,280 1,138 4,567 
Tipo de nacimiento: cesárea (n=39) (46,2) -1,111 0,407 7,470 0,006 0,329 0,148 0,730 
Constante   -1,485 0,515 8,301 0,004 0,227   
         

Método = Forward wald 
Omnibus: X2 (6, n= 256) = 64,46, p <0,001 
-2 log liklihood = 253,54, Cox y Snell R2=0,223/Nagelkerke R2=0,313 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: p =0,214 
Cambio en la clasificación: 68,8% a 76,6% 
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Tabla 9. Instrumental ización del parto según el t ipo de muerte y de hospital 

 Tipo de hospital   

 Públ ico Privado Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Muertes súbitas*       
Sin instrumentalización 391 (87,7) 135 (84,9) 526 (86,9) 
Instrumentalización 55 (12,3) 24 (15,1) 79 (13,1) 
       
Total 446 (100,0) 159 (100,0) 605 (100,0) 
Perdido     1  
       
Interrupciones**        
Sin instrumentalización 127 (87,6) 28 (63,6) 155 (82,0) 
Instrumentalización 18 (12,4) 16 (36,4) 34 (18,0) 
       
Total 145 (100,0) 44 (100,0) 189 (100,0) 
Perdido     1  
       
Total***       
Sin instrumentalización 518 (87,6) 163 (80,3) 681 (85,8) 
Instrumentalización 73 (12,4) 40 (19,7) 113 (14,2) 
       
Total 591 (100,0) 203 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido     2  
       
*X2 (1, n= 605) =0,563, p =0,453 
**X2 (1, n= 189) = 11,55, p =0,001, Phi=0,264 
*** X2 (1, n= 794) = 6,10, p =0,013, Phi=0,094 

 
 

ACOMPAÑAMIENTO DURANTE EL PARTO 
 

Tabla 10. Acompañamiento durante el parto 

 
n (%) 

Acompañada por su pareja 520 (65,5) 
Acompañada por un familiar o amigo 41 (5,2) 
No acompañada 233 (29,3) 
   
Total 794 (100,0) 
Perdido 2  
   
   

 
 

Tabla 11 .  Acompañamiento durante el parto según el año de la muerte 

  
Año de la muerte  

≤2011 2012 2013 2014 2015/2016 Total 
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

             
Acompañamiento             
No 64 (38,1) 45 (35,7) 44 (25,1) 37 (24,2) 43 (25,0) 233 (29,3) 
Sí 104 (61,9) 81 (64,3) 131 (74,9) 116 (75,8) 129 (75,0) 561 (70,7) 
             
Total 168 (100,0) 126 (100,0) 175 (100,0) 153 (100,0) 172 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido           2  
             
*X2 (4, n=794 = 13,69, p =0,008, V de Cràmer =0,131 
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Tabla 12. Motivo para no estar acompañada durante el parto 

 
n (%) 

A mi pareja no le dejaron entrar 128 (55,4) 
Porque fue bajo anestesia general/en quirófano 52 (22,5) 
Fue cesárea/no dejaron entrar a nadie 10 (4,3) 
Lo elegí así 13 (5,6) 
Mi pareja no quiso entrar 8 (3,5) 
Otro/circunstancial (pareja o familiar no llegaba a tiempo, no había posibilidad de estar acompañada, etc.) 17 (7,4) 
   
Total 231 (100,0) 
Filtrado (acompañada durante el parto) 561  
Perdido 2  
   
   

 
 

Tabla 13. Modelo de variables predictoras del acompañamiento durante el parto (regresión logíst ica binaria) 

 Acompa-
ñamiento 

(%) 

     Int .  Conf. Exp(B) 
95% 

 B Error est . Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 

         
Muestra  (70,7)        
Edad gestacional (16-19 semanas) (66,1) -1,676 0,289 33,561 <0,001 0,187 0,106 0,330 
Edad gestacional (20-25 semanas) (66,3) -1,542 0,269 32,952 <0,001 0,214 0,126 0,362 
Edad gestacional (26-33 semanas) (70,9) -0,743 0,295 6,324 0,012 0,476 0,267 0,849 
Cesárea (21,2) -3,455 0,294 138,359 <0,001 0,032 0,018 0,056 
Estar ‘de acuerdo’ con que “Médico 
tardó en verme (diagnóstico)” (59,1) -0,718 0,209 11,819 0,001 0,488 0,324 0,734 
Constante   2,560 0,225 129,130 <0,001 12,933   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (5, n= 787) = 210,48, p <0,001 
-2 log liklihood = 736,93, Cox y Snell R2=0,235, Nagelkerke R2=0,335 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (5, n= 787) =0,863, p =0,990 
Cambio en la clasificación: 71,0% a 79,3% 

 
 

Tabla 14. Acompañamiento según el t ipo de parto y la edad gestacional 

  
 

Edad gestacional (semanas)  

16-19  
(n=128) 

20-25  
(n=193) 

26-33  
(n=151) 

≥34  
(n=324) 

Total  
(n=796) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Parto Vaginal*           
Acompañada 82 (68,3) 126 (68,9) 103 (84,4) 223 (92,5) 534 (80,2) 
No acompañada 38 (31,7) 57 (31,1) 19 (15,6) 18 (7,5) 132 (19,8) 
           
Total 120 (100,0) 183 (100,0) 122 (100,0) 241 (100,0) 666 (100,0) 
           
           
Parto por Cesárea**           
Acompañada — — 2 (22,2) 4 (13,8) 19 (23,8) 25 (21,2) 
No acompañada — — 7 (77,8) 25 (86,2) 61 (76,2) 93 (78,8) 
           
Total — — 9 (100,0) 29 (100,0) 80 (100,0) 118 (100,0) 
           
Legrado 7  1  0  1  9  
Perdido 1  0  0  1  2  
           
*X2 (3, n= 666) = 49,89 p <0,001, V de Cràmer=0,104 
**X2 (2, n= 118) = 1,27, p =0,530 (Una celda con total esperado menor de 5) 
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Tabla 15. Contacto post mortem con el bebé según el acompañamiento durante el parto (madre) 

 Acompañamiento durante el parto   

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Contacto post mortem   <26 semanas de gestación*       
No 88 (81,5) 129 (60,8) 217 (67,8) 
Sí 20 (18,5) 83 (39,2) 103 (32,2) 
       
Total 108 (100,0) 212 (100,0) 320 (100,0) 
       
Contacto post mortem   ≥26 semanas de gestación**        
No 58 (46,4) 99 (28,4) 157 (33,1) 
Sí 67 (53,6) 250 (71,6) 317 (66,9) 
       
Total 125 (100,0) 349 (100,0) 474 (100,0) 
       
Total***       
No 146 (62,7) 228 (40,6) 374 (47,1) 
Sí 87 (37,3) 333 (59,4) 420 (52,9) 
       
Total 233 (100,0) 561 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido     2  
       
*X2 (1, n= 320) = 13,02, p <0,001, Phi=0,209 
**X2 (1, n= 474) = 12,71, p <0,001, Phi=0,169 
***X2 (1, n= 794) = 31,15, p <0,001, Phi=0,201 

 
 

Tabla 16. Contacto post mortem con el bebé según el acompañamiento durante el parto (padre) 

 Acompañamiento durante el parto   

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Contacto post mortem  <26 semanas de gestación*       
No 98 (90,7) 127 (59,9) 225 (70,3) 
Sí 10 (9,3) 85 (40,1) 95 (29,7) 
       
Total 108 (100,0) 212 (100,0) 320 (100,0) 
       
Contacto post mortem  ≥26 semanas de gestación**        
No 40 (32,0) 61 (17,5) 101 (21,3) 
Sí 85 (68,0) 288 (82,5) 373 (78,7) 
       
Total 125 (100,0) 349 (100,0) 474 (100,0) 
       
Total***       
No 138 (59,2) 188 (33,5) 326 (41,1) 
Sí 95 (40,8) 373 (66,5) 468 (58,9) 
       
Total 233 (100,0) 561 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido     2  
       
*X2 (1, n= 320) = 31,13, p <0,001, Phi=0,319 
**X2 (1, n= 474) = 10,72, p <0,001, Phi=0,156 
***X2 (1, n= 794) = 43,93, p <0,001, Phi=0,238 
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Tabla 17. Administración de sedantes según el acompañamiento durante el parto 

 Acompañamiento durante el parto   

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Administración de sedantes en al menos una ocasión  
durante la estancia*       
No 107 (45,9) 305 (54,4) 412 (51,9) 
Sí 126 (54,1) 256 (45,6) 382 (48,1) 
       
Total 233 (100,0) 561 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido     2  
       
Administración de sedantes durante o después del trabajo 
de parto**        
No 141 (60,5) 398 (70,9) 539 (67,9) 
Sí 92 (39,5) 163 (29,1) 255 (32,1) 
       
Total 233 (100,0) 561 (100,0) 794 (100,0) 
Perdido     2  
       
*X2 (1, n= 794) = 4,37, p =0,037, Phi=-0,077 
**X2 (1, n= 794) = 7,74, p =0,005, Phi=-0,102 

 
 

IMPACTO SOBRE LA SATISFACCIÓN CON LA ATENCIÓN 
 

Tabla 18. Sat is facción con la atención según la cal i f icación de la información recibida sobre el proceso de 
parto 

 
“Me expl icaron de una manera clara y 

entendible el proceso del parto”   

 Desacuerdo o neutro  De acuerdo Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Satis fecha con la atención       
Desacuerdo o neutro 215 (55,1) 48 (11,9) 263 (33,2) 
De acuerdo 175 (44,9) 354 (88,1) 529 (66,8) 
       
Total 390 (100,0) 402 (100,0) 792 (100,0) 
Perdido     4  
       
*X2 (1, n= 792) = 164,52, p <0,001, Phi=0,458 

 
 

Tabla 19. Sat is facción con la atención según el acompañamiento durante el parto 

 Acompañamiento durante el parto   

 No Sí Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Satis fecha con la atención       
Desacuerdo o neutro 98 (42,1) 165 (29,5) 263 (33,2) 
De acuerdo 135 (57,9) 395 (70,5) 530 (66,8) 
       
Total 233 (100,0) 558 (100,0) 791 (100,0) 
Perdido     5  
       
*X2 (1, n= 791) = 11,21, p =0,001, Phi=0,122 
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Resumen 
 
Introducción: Saber y confirmar la causa de la muerte en 
casos de muerte intrauterina o interrupción del embarazo 
por motivos médicos es importante para las mujeres y sus 
parejas, tanto a nivel psicosocial como clínico. Asimismo, es 
importante por el control de calidad de la asistencia sani-
taria y los esfuerzos por reducir la tasa de mortalidad. La 
autopsia perinatal representa el “patrón de oro” para 
encontrar la causa de la muerte. El estudio examina las 
prácticas en los hospitales españoles respecto a la provi-
sión de servicios de anatomía patológica. 
 
Resultados: Se analizaron las respuestas de 796 mujeres a 
una encuesta online1. El 21,7% de las mujeres contestaron 
que ‘nadie’ les explicó la posibilidad de realizar estudios 
para investigar la causa de la muerte. En el resto de casos, 
un/a médico (66,6%) y un/a enfermera/matrona (15,2%) 
fueron las principales fuentes de información. En general, la 
cantidad de información recibida fue calificada como muy 
baja: el 68,3% la valoraron como ‘nada’ o ‘poca’. En los 
casos de <26 semanas fue común que los profesionales 
sanitarios no pidieran consentimiento para hacer la autop-
sia. En el 14,5% de los casos no realizaron ningún estudio 
de patología, siendo significativamente (p <0,05) más alto 
en los casos de <20 semanas (28,2%) y en interrupciones 
por motivos médicos (26,7%). En total, practicaron una 
autopsia en el 61,4% de los casos, siendo el porcentaje más 
alto en los casos de muerte súbita ≥20 semanas (70,5%) y 
más bajo en los casos de interrupción y muerte súbita <20 
semanas (43,5%, como grupo). En el 73,4% de los casos, 
los resultados de la autopsia llegaron dentro de un plazo 
de tres meses. El 11,2% de las encuestadas respondió que 
‘nadie’ les explicó los resultados. El 62,1% respondió estar 
‘de acuerdo’ con que recibieron una explicación clara y 
entendible de los resultados. Existe una relación significati-
va (p <0.05) entre la valoración de la cantidad de infor-
mación recibida y la satisfacción global con la atención. 
 
Conclusiones: Los resultados manifiestan que la tasa de 
autopsia es alta si la comparamos con la de otros países, 
pero que no se ofrece a todos los casos. La tasa es baja en 
casos de interrupción y en los casos de <20 semanas. 
Principalmente, los resultados señalan la necesidad de 
mejorar la calidad de la información sobre este tema. 
Asimismo, parece necesario revisar los protocolos para la 
solicitud del consentimiento para la práctica de autopsias 
en casos de <26 semanas; no existe una base legal que 
justifique no pedir el consentimiento informado de la ma-
dre o padre. 
 
Palabras clave: Muerte intrauterina, muerte fetal, interrup-
ción del embarazo, autopsia, necropsia, anatomía patoló-
gica, consentimiento informado 

                                                                    
1 Véase el capítulo 1 para una descripción detallada de la 
metodología. 

Abstract 
 
Introduction: Establishing or confirming the cause of death 
in cases of stillbirth or termination of pregnancy for medi-
cal reasons is important for parents from a psychosocial 
perspective and for clinical assessment of risk of recurrence 
in future pregnancies. It is also an important form of con-
trol for care quality and for efforts to reduce perinatal 
mortality. Perinatal autopsy is the “gold standard” for 
determining the cause of death. The study examines prac-
tices in Spanish hospitals in relation to the investigation of 
cause of death. 
 
Results: Responses from 796 women to an online ques-
tionnaire were analysed. 21.7% of women responded that 
‘no one’ explained the possibilities of carrying out autopsy 
or other studies to determine the cause of death. In the 
rest of cases, doctors (66.6%) and nurses/midwives (15.2%) 
were the primary sources of information. 68.3% of re-
spondents rated the amount of information received on 
autopsy and pathology studies as ‘none’ or ‘little’. In cases 
of gestational age <26 weeks it was common that health 
professionals didn’t seek consent for autopsy. In 14.5% of 
cases no investigation of the cause of death was carried 
out, which was significantly (p <0.05) higher in cases <20 
weeks gestation (28.2%) and for terminations (26,7%). An 
autopsy was carried out in 61.4% of cases, but was signifi-
cantly (p <0.05) higher in cases of stillbirth ≥20 weeks 
(70.5%) compared to stillbirths <20 weeks and termina-
tions of all gestational ages (43.5%, reported as a group).  
In 73.4% of cases the results of the autopsy were provided 
within 3 months. In 11.2% of cases no health professional 
explained the results. In 62.1% of cases the women 
“agreed” that they had received a clear and understanda-
ble explanation of the autopsy report. Women’s rating of 
the information received about autopsy studies was signifi-
cantly (p <0.05) associated with overall satisfaction. 
 
Conclusions: The results show that the autopsy rate is high 
compared to other countries, but that it wasn’t offered to 
all women and their partners, particularly those of lower 
gestational ages and cases of termination of pregnancy. 
Overall, the results indicate that there is a great need to 
improve information provision and communication in 
relation to this area of care, which should increase consent 
levels. There is also a need to revise hospital protocols in 
relation to seeking consent for cases <26 weeks gestation 
as no legal basis exists that justifies carrying out an autopsy 
or other studies without parents’ informed consent. 
 
Keywords: Stillbirth, termination of pregnancy, late miscar-
riage, bereavement care, perinatal death, perinatal grief, 
care quality, autopsy, post mortem examination, informed 
consent  
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Introducción 
 
La provisión de servicios de patología, como un exa-
men post mortem y estudios de laboratorio, es una 
parte fundamental de la atención sanitaria en casos de 
muerte intrauterina, interrupción del embarazo por 
motivos médicos (anomalías fetales graves o amenaza 
para la salud de la madre) y muerte neonatal.  Un 
examen post mortem o autopsia, también llamado 
necropsia, se refiere al examen del exterior y o interior 
del cuerpo del fallecido, e incluye la evaluación histoló-
gica de la placenta y otros exámenes bioquímicos, 
citogenéticos y microbiológicos [1]. En el contexto es-
pañol, Arce-Mateos señala que la definición de “autop-
sia fetal” ofrece ciertas ambigüedades sobre si la au-
topsia del segundo trimestre es en realidad una biopsia. 
No obstante, el autor aboga por llamarlo autopsia fetal 
a partir del segundo trimestre, ya que las prácticas 
clínicas y pruebas son iguales [2]. 
 
La identificación de la causa de muerte en casos de 
muerte intrauterina representa un reto sustancial para 
los/las médicos especialistas en medicina materno-fetal 
y para los/las patólogos que la investigan. Existen una 
serie de factores que complican la investigación, entre 
ellos: a) la dificultad de identificar el momento preciso 
de la muerte; b) los múltiples factores que pueden 
contribuir a la muerte; c) la existencia de factores de 
riesgo (ej. fumar, edad avanzada u obesidad) no implica 
una relación causal porque están presentes en muchos 
casos sin complicaciones; d) en ciertos casos una condi-
ción (ej. hipertensión) puede contribuir a la causa de 
muerte, pero en otros casos no; e) no existe un acuer-
do sobre el mejor protocolo de investigación o sistema 
de clasificación para la identificación de la causa subya-
cente de la muerte [3]. 
 
A pesar de estos desafíos, la literatura sobre la autop-
sia, o examen post mortem, muestra una posición muy 
clara al respecto, ya que la presenta como el “patrón 
de oro” y la mejor posibilidad de encontrar una causa 
de muerte en casos de muerte intrauterina y de inte-
rrupción del embarazo por motivos médicos [2,4–9]. 
Aunque en un porcentaje elevado de casos (50-75%) 
no se encuentra una causa de muerte [5,10], si la au-
topsia la practica un patólogo perinatal utilizando un 
protocolo apropiado y un sistema de clasificación con-
temporánea2, se puede reducir el porcentaje de muer-
tes sin explicación a menos del 25% [9,11–14]. 
 
Existen múltiples motivos por los que llevar a cabo 
estudios patológicos. Uno de los más importantes son 
los beneficios que pueden tener para la mujer y su 
pareja en el proceso de duelo [15,16]. Entre ellos, la 

                                                                    
2 RECODE [11], INCODE [56], TULIP [57], PSANZPDC [58], 
entre otros. 

principal motivación para dar el consentimiento es para 
encontrar una causa de muerte y entender por qué ha 
pasado [17–22]. Igualmente, conocer la causa del falle-
cimiento puede ayudar a reducir sentimientos de culpa-
bilidad [21–23].  
 
Además de su capacidad para definir la causa de la 
muerte, una autopsia también tiene la función de con-
firmar, modificar, refutar o proporcionar información 
adicional al diagnóstico clínico, incluso en casos de 
interrupción por anomalías fetales [4]. También tiene 
una función importante a la hora de eliminar causas de 
muerte y, en este sentido, se puede decir que la autop-
sia (incluyendo la de la placenta) proporciona informa-
ción pertinente a casi la totalidad de los casos [9].  
 
Asimismo, el examen post mortem es valioso para el 
control de calidad de la práctica clínica y para los pro-
cesos de asesoría perinatal tras la muerte intrauterina, 
el desarrollo de estrategias de prevención y la reduc-
ción de la mortalidad [1,24,25]. Por otra parte, el coste 
de la atención sanitaria en un embarazo posterior a 
una muerte intrauterina sin haber identificado una 
causa de muerte es más caro que en los casos en los 
que se conoce [26,27].  
 
 
Objetivos de la investigación: 
 
• Evaluar la percepción de las mujeres sobre la infor-

mación recibida respecto a la posibilidad de llevar a 
cabo para investigar la causar de la muerte.  

• Establecer la proporción de casos en los cuales la 
madre o su pareja firmó un consentimiento infor-
mado para la práctica de la autopsia.  

• Determinar el porcentaje de casos en los cuáles 
practicaron una autopsia, autopsia de la placenta, 
biopsia o estudios genéticos. 

• Establecer la duración del tiempo entre la práctica 
de la autopsia y la entrega de resultados. 

• Estudiar la incidencia de proveer una explicación de 
los resultados de la autopsia y la percepción de las 
mujeres sobre la misma. 

• Evaluar el impacto de la atención relacionada con 
estudios de anatomía patológica sobre la satisfac-
ción global con la atención. 

 
 

Resultados 
 
El estudio se centró en casos mayores o iguales a 16 
semanas de gestación y únicamente en los de muerte 
intrauterina súbita o interrupciones del embarazo por 
motivos médicos. 796 mujeres, cuyos bebés murieron 
en el sistema sanitario español durante los cinco años 
previos a participar en este estudio, respondieron a una 
encuesta online. 
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El nivel alfa para la significancia estadística es p <0,05. 
Todas las tablas de resultados están expuestas al final 
del capítulo. Las citas ilustrativas expuestas en la sec-
ción ‘Discusión’ han sido extraídas de preguntas abier-
tas de la encuesta. Los nombres o apellidos citados son 
pseudónimos. Véase el capítulo 1 para una descripción 
detallada de la muestra y de la metodología. 
 
 

Comunicación e información 
 
Los resultados (tabla 1, gráfico 1) muestran que en la 
mayoría de los casos un/a médico (66,6%) comunicó la 
información sobre la autopsia o estudios anatomopato-
lógicos, seguido por una matrona/enfermera (15,2%). 
En el 5,7% de los casos más de un profesional propor-
cionó información. El 21,7% de las mujeres entrevistadas 
respondieron que ‘nadie’ les habló de la posibilidad de 
realizar una autopsia u otros estudios para encontrar la 
causa de la muerte. 
 

 

 
 
Gráfico 1. ¿Quién explicó la posibilidad de realizar estu-

dios patológicos o pruebas médicas?  
(n=787, perdido=9) 

 
 
El análisis encontró una relación significativa entre los 
casos en los que ‘nadie’ comunicó a las familias la posi-
bilidad de investigar la causa de la muerte y la edad 
gestacional (p <0,001), con un tamaño de efecto me-
dio-grande3. En los casos <26 semanas el 39,1% de las 
mujeres respondieron que ‘nadie’ les comunicó esta 
posibilidad comparado con el 12,0% en los casos ≥34 
semanas (tabla 2). No se detectó ninguna relación 
significativa con el año de la muerte. 
 
En la mayoría de las ocasiones, la comunicación de esa 
información tuvo lugar antes (55,7%) o después del 
trabajo de parto (58,9%)4 (véase tabla 3).  
 
El 68,3% de las encuestadas calificaron la información 
recibida sobre “la autopsia y otras pruebas médicas” 
como ‘nada’ o ‘poca’, frente al 31,7% que la calificó 
                                                                    
3 Véase el capítulo 1 para detalles sobre los parámetros de 
medición del tamaño de efecto de la relación estadística. 
4 Se permiten respuestas múltiples. 

como ‘bastante’ o ‘mucha’ (tabla 3). El análisis bivariado 
halló que existe una relación significativa entre la califi-
cación de la información y la edad gestacional (p 
=0,003): los casos de <26 semanas valoran la informa-
ción recibida de forma más baja, aunque el tamaño de 
efecto fue pequeño (tabla 5). 
 

 

 
 
Gráfico 2. Calificación de la información recibida acerca 

de “la autopsia y otras pruebas médicas”  
(n=789, perdido=7) 

 
 

Consentimiento 
 
A las entrevistadas se les preguntó si ellas (o su pareja) 
habían firmado un consentimiento informado para la 
autopsia. El análisis se limitó a casos ≤24 meses desde 
la muerte, porque se detectó una relación significativa 
entre el tiempo transcurrido y la proporción de encues-
tadas que respondieron ‘no recuerdo’, siendo más alto 
con el transcurso del tiempo. Los resultados evidencian 
una diferencia significativa (p <0,001) entre los casos 
≥26 semanas y los de menos de 26 semanas, con un 
tamaño de efecto grande. Aunque en ambas categorías 
de edad gestacional una proporción notable respondie-
ron ‘no sé/no recuerdo’, en el grupo ≥26 semanas solo 
5 casos (2,2%) respondieron que no firmaron un infor-
me de consentimiento, mientras en el grupo <26 sema-
nas el 30,1% contestaron en negativo, el 46,0% en posi-
tivo y el restante ‘no sé’ (tabla 6). 
 
 

Estudios patológicos y autopsias  
realizadas 
 
Se detectó que en el 14,5% de los casos no se realizó 
ningún estudio de anatomía patológica (tabla 7).  
 
Un análisis multivariado de regresión logística binaria 
identificó 5 variables predictoras de no haber realizado 
ningún estudio patológico, los cuáles explicaron entre el 
11,5% y 20,6% de la varianza, incluyendo: 
 
• casos de interrupción del embarazo por motivos 

médicos - OR: 2,81 
• casos en hospitales privados - OR: 3,03 



9. Investigación de la muerte 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 148 

• calificación de información recibida en ‘nada’ o 
‘poca’ - OR: 4,74 

• edad gestacional entre 16-19 semanas - OR: 2,34: 
• ingresos del hogar inferiores a 900¤ - OR: 2,35 
 
Véase la tabla 8 para más detalles de la regresión y la 
tabla 9 para un análisis según el tipo de muerte y la 
edad gestacional. 
 
Respecto al tipo de estudios realizados (tabla 7, gráfico 
3), las encuestadas respondieron que se practicó una 
autopsia en el 61,4% de los casos, una autopsia de la 
placenta en el 38,6% de los casos y un estudio fenotípi-
co en el 24,7% de los casos. En la discusión planteamos 
la posibilidad de que la tasa de autopsia de la placenta 
esté infravalorada, por lo que no ahondamos en el 
resultado. 
 

 

 
 
Gráfico 3. Estudios realizados para investigar la causa de 

la muerte (n=780, perdido=16) 
 
 
Un análisis multivariado (regresión logística binaria) 
encontró un modelo compuesto de 5 variables predic-
toras de la práctica de la autopsia (tabla 10). Tres de 
las variables fueron predictoras positivas:  
 
• muerte intrauterina súbita - OR: 2,18 
• hospital público - OR: 2,44 
• valoración de la información recibida como ‘bastan-

te’ o ‘mucha’ - OR: 1,54 
 
Por otra parte, 2 variables tuvieron un efecto negativo:  
 
• muertes entre 16 y 19 semanas - OR: 0,468 
• ‘nadie’ comunicó las posibilidades de realizar estu-

dios de patología - OR: 0,49 
 
Para ilustrar estos resultados, la tabla 11 presenta un 
análisis de la tasa de autopsias según la edad gestacio-
nal y el tipo de muerte, y con los datos vemos que en el 
caso de las muertes intrauterinas súbitas existe una 
relación significativa con la edad gestacional (p <0,001). 
Sin embargo, en el caso de interrupciones, en las que la 
tasa de autopsia es del 44,4%, la relación no es signifi-
cativa (p =0,62). 
  

Para explorar la relación con el tipo de hospital, la 
tabla 12 expone un análisis de la tasa de autopsias 
agrupando los casos en dos categorías a) muertes 
súbitas ≥20 semanas y b) todos los casos de interrup-
ción independientemente de la edad gestacional junto 
con las muertes súbitas <20 semanas. El análisis detectó 
diferencias significativas tanto entre el tipo de hospital 
como entre las dos categorías de muerte.  
 
En los casos de muerte súbita ≥20 semanas, la tasa de 
autopsias se sitúa en un 70,5%, pero con una diferencia 
significativa (p =0,012) entre hospitales públicos (75,4%) 
y privados (55,5%). En cuanto a la otra categoría, se 
practicó una autopsia en el 43,5% de los casos, pero 
también se hallaron diferencias significativas entre hos-
pitales públicos y privados (p <0,001), aunque con un 
tamaño de efecto pequeño. 
 

 

 
 

Gráfico 4. Práctica de la autopsia según el tipo de  
hospital y muerte (n=780, perdido=16) 

 
 
En cuanto al impacto de la provisión de información 
sobre la tasa de autopsias, el análisis presentado en la 
tabla 13 muestra que la relación fue significativa para la 
muestra entera (p <0,001) y para la categoría de muer-
tes súbitas <20 semanas y todas las interrupciones (p 
<0,001), pero no para la categoría de muertes súbitas 
≥20 semanas. Un resultado sugerente.  
 
 

Entrega y explicación de los  
resultados 
 
A los 502 casos en los que se había practicado una 
autopsia o biopsia se les preguntó acerca de la dura-
ción de la entrega de los resultados. Del total, 403 
casos habían recibido el informe de los resultados, de 
los cuáles los plazos de entrega fueron: <1 mes (18,1%), 
1 a 3 meses (55,3%), 4 a 6 meses (19,9%), y más de 6 
meses (6,7%). Algunos de estos últimos llegaron des-
pués de varios años (tabla 14). 
 
Las encuestadas respondieron que recibieron el informe 
mediante una cita en el hospital (81,0%), por correo 
electrónico (10,5%) y en unos 25 casos (6,2%) comenta-
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ron que tuvieron que presentar una demanda o recla-
mación en el hospital para conseguirlo (tabla 15). 
 
El 11,2% de las mujeres que especificaron haber recibido 
el informe de los resultados respondieron que ‘nadie’ se 
lo explicó, y en el 83,0% de los casos fue un/a médico 
(tabla 16). El análisis halló que en los casos en los que la 
entrega fue por ‘correo ordinario’ o después de ‘una 
reclamación’, el porcentaje que recibió una explicación 
del informe era bastante inferior, siendo del 52,4% y del 
28,0%, respectivamente (tabla 17). 
 
Finalmente, el 62,1% respondieron estar ‘de acuerdo’5 
con la afirmación “me explicaron de una manera clara 
y entendible los resultados” (tabla 18). 
 
 

Impacto sobre la satisfacción con la 
atención 
 
Para ahondar en el impacto sobre la calificación global 
de la atención, primero se analizó la relación entre la 
práctica de la autopsia y el grado de satisfacción, en la 
cual se encontró una relación no significativa, aunque 
marginalmente (p =0,058). 
 
No obstante, cuando se analizó la relación entre la 
calificación de la información proporcionada sobre la 
autopsia y otras pruebas médicas y la satisfacción con 
la atención, el análisis se encontró una relación significa-
tiva (p <0,001), con un tamaño de efecto medio. En los 
casos en los que la madre calificó la información recibi-
da como ‘bastante’ o ‘mucha’ la satisfacción se situó en 
el 91,6%, mientras que en los casos en que se calificó 
como ‘nada’ o ‘poca’, la satisfacción bajó al 55,4% 
(tabla 19). 
 
 

Discusión 
 

Comunicación 
 
Un estudio cualitativo encontró que todas las familias 
participantes querían saber por qué su hijo o hija había 
fallecido durante el embarazo, pero esto no significaba 
que todas estuvieron dispuestas a dar su consentimien-
to a una autopsia [22]. Para muchas madres y sus 
parejas existe un conflicto significativo entre el deseo de 
saber la causa de la muerte y su necesidad de proteger 
a su bebé [20,21,28]. Por otra parte, muchas familias 

                                                                    
5 La calificación ‘de acuerdo’ es una combinación de dos de los 
cinco puntos en la escala Likert: ‘estoy totalmente de acuerdo’ 
y ‘estoy de acuerdo’, mientras que la calificación ‘en desacuer-
do’ es una amalgamación de los dos puntos opuestos: ‘estoy 
totalmente en desacuerdo’ y ‘no estoy de acuerdo’. La posición 
neutra es ‘ni de acuerdo ni en desacuerdo’. 

rechazan la oportunidad de una autopsia porque pien-
san que no es útil y que no da respuesta [18,29] o por-
que piensan que ya saben la causa de la muerte [22]. 
 
En este sentido, tanto el ofrecimiento de la posibilidad 
de realizar una autopsia u otras pruebas médicas, 
como la calidad de la información y su comunicación, 
son clave para que las mujeres u sus parejas puedan 
tomar una decisión informada, en base a la evidencia y 
más acorde a sus propias circunstancias, necesidades y 
creencias [7,15,30]. 
 
El RCOG [7], Sands [30] y varias otras asociaciones de 
expertos recomiendan que se debe ofrecer la posibili-
dad de hacer una autopsia u otras pruebas médicas a 
todas las madres y sus parejas, independientemente del 
diagnóstico clínico y de la edad gestacional. No obstan-
te, los resultados de esta encuesta manifiestan que en 1 
de cada 5 casos ningún profesional sanitario ofreció la 
posibilidad de hacer estudios para investigar la causa 
de la muerte, y que en los casos de segundo trimestre 
esta cifra aumentó a 1 de cada 3 casos. Este resultado 
no es exclusivo de España. Son datos consecuentes con 
los hallazgos del estudio del International Stillbirth 
Alliance con 3.503 madres y padres en varios países de 
rentas altas [24].  
 
En este sentido, es evidente que existen una serie de 
barreras estructurales que limitan el ofrecimiento de 
estudios para investigar la causa de la muerte. En una 
investigación cualitativa en Inglaterra con ma-
dres/padres y profesionales, Downe y col. [31] encon-
traron que varios factores del ámbito institucional, tales 
como la carencia de formación y recursos locales, 
afectó a la disposición de los profesionales sanitarios de 
ofrecer un examen post mortem.  
 
En el caso de este estudio, las siguientes citas, extraídas 
de una pregunta abierta sobre la autopsia, evidencian 
cierta desinformación y prácticas no acordes a las 
recomendaciones: 
 
 
 
Nos dijeron que era algo rutinario, que se llevaba a anatomía 
patológica a analizar, pero que normalmente no decían nada. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
 
Me dijeron que se haría un estudio en anatomía patológica, 
pero al solicitar más tarde los resultados nos dijeron que no se 
hacía nada, que solo era un aborto y ya está. 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 
No se hizo autopsia al final porque la causa estaba muy clara, 
tres circulares de cordón muy prietas, todo el cordón pillado. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
A pesar de que nosotros solicitamos la autopsia, una vez 
enterrada la niña nos enteramos de que el patólogo no quiso 
realizarla porque no lo consideró necesario. Según ella, la 
causa de la muerte era clara y no era necesario hacerla.  

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
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[...] la autopsia de un feto muerto más de tres días, apenas 
aporta información, dado el deterioro de los tejidos. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Fue una biopsia de placenta. Nada más, porque el ginecólogo 
cuando salió la placenta vio que era la causante de la muerte 
de mi niña. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
En los casos en los que alguien comunicó la información 
sobre la posibilidad de llevar a cabo estudios para 
investigar la muerte, los resultados son parecidos a 
otros países: en 2 de cada 3 casos un/a médico comu-
nicó la información sobre la autopsia y la patología, y 
en el 15,2% de los casos fue una enfermera o matrona 
[18,28,29]. Sin embargo, en un estudio en Suecia, un/a 
médico comunicó la información en el 94% de los casos 
[19].  
 
Este dato es importante, porque Stock y col. [32] en-
contraron que las madres y padres eran proclives a dar 
el consentimiento a la autopsia cuando un médico 
comunicaba la información. Dicho esto, en este estudio 
hemos encontrado que en los casos en los que una 
matrona o enfermera se encargó de esta tarea, la 
proporción de padres que consintieron hacer una au-
topsia fue significativamente más alta que en los casos 
en los que un médico u otro lo comunicó (79,5% v 
64,3%, p =0,002), aunque con un tamaño de efecto 
pequeño (Phi=0,127). Heazell y Fenton [1] señalan que 
es imprescindible que la persona que se encarga de 
esta comunicación esté formada y familiarizada con 
todos los procesos y trámites relacionados con el exa-
men post mortem. Sin embargo, puede que también 
jueguen un papel importante las diferencias en el estilo 
de comunicación y el apoyo proporcionado por parte 
de las enfermeras y matronas (véase el capítulo 2). 
 
Asimismo, se reconoce que el diagnóstico de una muer-
te intrauterina es psicológicamente traumático, y que es 
frecuente que los padres se encuentren en estado de 
shock, lo que en cierto modo inhibe su capacidad de 
asimilar información. Una de las recomendaciones 
generales para superar este problema es comunicar la 
información en más de una ocasión [1]. Este consejo es 
especialmente pertinente en un tema como el de la 
comunicación sobre estudios de anatomía patológica, 
porque se utiliza terminología especializada y se tratan 
procesos clínicos especialmente ajenos a las personas 
sin formación médica. En este estudio solo hubo comu-
nicación en más de una ocasión en el 8,2% de los casos, 
lo que contrasta fuertemente con los resultados del 
estudio de Heazell y col. [20], en el cual los padres 
afirmaron recibir información en dos o más ocasiones 
en casi el 60% de los casos. 
 
La valoración de la cantidad de información recibida 
fue muy baja y se identifica una divergencia notable con 

otros estudios. Solo el 31,4% de las encuestadas valora-
ron la información recibida como ‘bastante’ o ‘mucha’. 
Para contextualizar, un estudio realizado en el Reino 
Unido reflejó que el 11,3% de las madres entrevistadas 
respondieron que no hubo información disponible, y el 
14,2% respondieron estar ‘no satisfechas’, un total de 
25,3% [20]. En otro estudio más reciente, se halló que el 
85% de las encuestadas se sintieron ‘suficientemente 
informadas’ acerca de los estudios post mortem [29]. 
En una investigación más pequeña en Suecia, el 87% de 
las madres afirmaron haber recibido suficiente informa-
ción sobre la posibilidad de hacer una autopsia [19]. 
Finalmente, en Australia, el 63% de las encuestadas 
estuvieron de ‘acuerdo o muy de acuerdo’ con que 
habían recibido información verbal o escrita sobre la 
autopsia [33].  
 
 

Consentimiento informado 
 
Los resultados indican que en casos de menos de 26 
semanas parece ser protocolario que algunos hospita-
les manden el cuerpo para realizar una autopsia sin 
pedir el consentimiento informado de los progenitores. 
En los casos analizados (≤24 meses desde la muerte), 3 
de cada 10 mujeres contestaron que ni ella ni su pareja 
firmaron un documento de consentimiento. Un hecho 
que tuvo constancia en la pregunta abierta al final de la 
sección. Una muestra de los comentarios revela dife-
rentes sentimientos sobre ello, y cómo está entrelazado 
con la baja puntuación de la calidad de la información 
proporcionada. 
 
 
 
No me dieron opciones, ni información, nada, solo dijo el 
médico que los harían y punto, yo no sabía que podía aceptar-
los o rechazarlos 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
 
No nos pidieron consentimiento ni autorización para hacerla. 
No nos lo presentaron como una opción sino como necesario 
por protocolo. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 
Aunque la hubiera autorizado, me hubiera gustado que me lo 
preguntaran 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 
A mí no me preguntó nadie en ningún momento si estaba de 
acuerdo hacerle la autopsia a mi bebé. Cuando vi el informe 
de anatomía patológica me dio un shock al ver que se lo 
habían hecho sin mi permiso. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 
Por protocolo del Hospital era obligatorio. No pudimos decidir 
en ningún momento 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
Más que la práctica de la autopsia en sí, lo que es evi-
dente en estos comentarios es un sentimiento de frus-
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tración sobre la imposición del protocolo por parte de 
la institución, que la decisión sobre el destino del cuerpo 
de su bebé no fuera suya o de su pareja. No obstante, 
la base legal de los protocolos que obligan a una au-
topsia en casos de menos de 180 días (26 semanas) es 
muy ambigua y parece tener una correlación con las 
prácticas de la disposición y retención del cuerpo que 
esbozamos en el capítulo 5. 
 
El problema parece recaer en la interpretación de la 
ley. Arce-Mateos [2], en la edición del Libro Blanco de 
Anatomía Patológica del año 2013, nota que en todos 
los casos de muerte fetal “desde el punto de vista es-
tricto, la Ley de Autopsias (como, por otro lado, la Ley 
de Trasplantes) pide menos una autorización expresa 
que la falta de oposición a la práctica de una u otro” 
(p.244). En otra publicación, acotando en las edades 
gestacionales, el mismo autor aconseja que “los fetos 
muertos intraútero mayores de 20 semanas deben 
venir con el certificado de restos abortivos firmados por 
el médico y los fetos de más de 26 semanas con la 
autorización de autopsia firmada por uno de los padres 
y el médico” [34].  
 
Esa distinción de edad gestacional es importante por-
que, como veremos en otra edición del Libro Blanco de 
Anatomía Patológica del año 2009, Puras Gil y col. [35] 
intentan aclarar los procedimientos de actuación ante 
“restos humanos de entidad” con respecto a cuándo es 
“necesario (ante una Ley de Autopsias de 1980 no 
reglamentada, y por tanto aplicada en los Hospitales) 
solicitar Permiso de autopsia” (p.218). En base a la Ley 
del 8 de Junio de 1957 del Registro Civil [36], concluyen 
[35]: 
 

“Pueden ser tratados como ‘criaturas abortivas’ 
los ‘menores de 180 días de gestación, aproxi-
madamente’, y por tanto, los menores de 26 
semanas, aproximadamente, y por tanto, los de 
un peso menor de entre 600-1080 g, aproxima-
damente”; es decir, podemos no solicitar permi-
so de autopsia, ni ningún documento adicional, 
salvo el de solicitud de estudio anatomopatoló-
gico, e incinerar con el resto de ‘restos huma-
nos’, este tipo de ‘muestras’ abortivas, menores 
de 1000 g. (p.218) 

 
Aunque lo expuesto no está muy claro, los autores 
entrelazan la interpretación de la Ley del Registro Civil 
de no tener obligación de inscribir las muertes fetales 
menores de 180 días con el deber del hospital de en-
cargarse de su disposición y que no es necesario pedir 
el consentimiento informado para “muestras abortivas”. 
Como detallamos en la capítulo 5, este tipo de inter-
pretación inversa de la ley es una actuación no funda-
mentada, aunque sí señala un área de la ley que es 
deficiente en su especificidad. Aunque el protocolo de 
realizar una autopsia es un tema distinto a la disposi-
ción hospitalaria del cuerpo por protocolo, ambas están 

claramente relacionados con la extracción de la ley del 
Registro Civil, y a la luz del juicio del Tribunal Constitu-
cional de 2016 [37] es probable que no tenga un fun-
damento legal. Es decir, que un protocolo no es una 
norma jurídica y no implica que los profesionales sanita-
rios no tengan que solicitar permiso al paciente. Sin 
embargo, es un tema claramente confuso para todos y 
necesita aclararse urgentemente. No obstante, parece 
lógico que los hospitales deben tomar en consideración 
los sentimientos de los padres y buscar conseguir siem-
pre un consentimiento informado.  
 
 

Estudios realizados para investigar la 
causa de la muerte 
 
Como hemos visto, en casi el 15% de los casos las en-
cuestadas afirmaron que el hospital no realizó ninguna 
prueba para investigar la causa de la muerte, siendo el 
21,3% en casos <26 semanas y el 10,0% en casos ≥26 
semanas. En cuanto a los casos ≥26 semanas, el resul-
tado no es muy diferente al estudio de Heazell y col. 
[20] en el Reino Unido, que encontró al menos una 
prueba en el 95% de los casos (todos ≥24 semanas). 
No obstante, ese 15% de casos es un porcentaje sus-
tancial, y desde la perspectiva técnica no existen impe-
dimentos para la investigación post mortem en el se-
gundo trimestre. Por ello, todas las pruebas, incluida la 
autopsia, son posibles [2,38]. Los motivos para no estu-
diarlos con la misma determinación que los casos del 
tercer trimestre no quedan claros y merecen una inves-
tigación más exhaustiva. 
 
En total, se practicó una autopsia en el 61,4% de los 
casos, pero el análisis de regresión logística halló dife-
rencias importantes en cuanto a la edad gestacional, el 
tipo de muerte, y el tipo de hospital. Cuando estudia-
mos estos sub-grupos y lo comparamos con las prácti-
cas en otros países, encontramos uno de los resultados 
más favorables de la encuesta. 
 
 
Muertes súbitas ≥20 semanas 
 
Realizaron una autopsia en el 70,5% de los casos de 
muerte súbita ≥20 semanas (excluidas interrupciones), 
un dato comparativamente favorable con respecto a 
Reino Unido, EE.UU. y Australia, donde la tasa nacional 
de autopsia queda entre 30% y 68,5% [1,21,39,40]. Este 
resultado también coincide, casi con exactitud, con los 
datos del INE para los años 2010-2015 [41], lo que 
genera cierta confianza en el resultado6. 
 

                                                                    
6 Véase el capítulo 1 (Introducción y metodología) para más 
detalles. 
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Sin embargo, cuando separamos los datos por tipo de 
hospital, es notable que la tasa cae hasta el 55,5% en 
los privados, pero sube hasta el 75,4% en los públicos. 
La diferencia, probablemente, esté relacionada con el 
coste de hacer la autopsia en hospitales privados, que 
no está cubierta por las pólizas de seguros, mientras 
que en el público está cubierta por la seguridad social.  
 
Comparativamente, este resultado es favorable, pero 
es importante señalar que el objetivo debería ser alcan-
zar el porcentaje máximo. Para ilustrar el potencial de 
la autopsia de proporcionar información adicional y útil, 
podemos contemplar los resultados de varios estudios. 
Primero, un estudio de 512 muertes intrauterinas de 
más de 20 semanas en EE.UU. concluyó que la autopsia 
y el examen histológico de la placenta fueron útiles en 
la confirmación o exclusión de causas de muerte en el 
42,4% y el 64,6% de casos respectivamente, pero que su 
utilidad alcanzaba más del 90% de los casos en varios 
contextos clínicos [14]. Otro estudio que empleaba un 
sistema de análisis escalonado (evaluación clínica y 
pruebas de laboratorio estándar, seguidas por un exa-
men histológico de la placenta y, finalmente, la autop-
sia) encontró una causa de muerte en el 74,3% de los 
casos. Aún más llamativo fue el hallazgo de que la 
combinación de la autopsia junto con el examen de la 
placenta cambió la gestión clínica en casi la mitad de 
los casos [42]. En otra investigación se halló que la 
autopsia encontró resultados nuevos en el 37% de los 
casos y en, aproximadamente, una tercera parte de los 
casos dio lugar a un cambio en el asesoramiento gené-
tico [43]. 
 
 
Casos de menos de 20 semanas y casos de interrupción 
del embarazo 
 
En los casos de muerte súbita intraútero de menos de 
20 semanas y en los casos de interrupción, la tasa de 
autopsia en este estudio es notablemente más bajo 
(44,4% y 41,3%, respectivamente). Resulta difícil encon-
trar datos de otros países, pero en el estudio retrospec-
tivo de Boyd y col. [44], hecho a nivel provincial en 
Inglaterra, presentan una tasa de autopsia en casos de 
interrupción por motivos médicos del 67%. En España, 
un estudio en un centro sanitario en Barcelona expone 
que en casos de interrupción por causas fetales <24 
semanas realizaron una autopsia en el 69% de los casos 
[45]. 
 
Centrándose exclusivamente en el valor de la autopsia 
en casos de interrupción, una revisión sistemática con-
cluyó que la autopsia contribuyó con nueva información 
en el 22%-49% de los casos [4]. El estudio de Boyd y 
col. [44] descubrió que la autopsia halló información 
adicional en el 27% de los casos, dando como resultado 
un cambio en la estimación del riesgo de recurrencia 
(en 17 casos el riesgo se redujo y en 18 subió). Otro 
estudio realizado en España, y que analizaba casos de 

interrupción del embarazo por malformaciones graves 
o limitantes de la vida, investigaba la correlación entre 
los resultados de la ecografía y la autopsia. Los resulta-
dos de la ecografía fueron confirmados en su totalidad 
en el 86% de los casos, pero la autopsia proporcionó 
nueva información en el 4,6% de los casos, mientras 
que en el 9,1% de los casos hubo un desacuerdo parcial 
o completo con la ecografía [45]. Un resultado similar 
al estudio de Lomax y col. [46] en Suecia. 
 
En este sentido, el examen post mortem (especialmente 
la autopsia de la panceta y la autopsia general) tiene 
una función importante en la identificación de la causa 
de la muerte y el asesoramiento de los riesgos de recu-
rrencia en un próximo embarazo, tanto para casos de 
interrupción como de muerte súbita intraútero [1,3], así 
como para la gestión clínica posterior [26].  
 
Asimismo, el análisis de la relación entre la provisión de 
información y la práctica de autopsias sugiere que las 
mejoras en la comunicación podrían resultar en un 
aumento sustancial del porcentaje de autopsias en 
casos de interrupción y muerte súbita de menos de 20 
semanas. 
 
 
Autopsia de la placenta 
 
En cuanto al grado de autopsias de la placenta, el 
examen más importante para encontrar la causa de 
muerte, la tasa fue de tan solo el 38,6%. No obstante, 
la veracidad del resultado no queda muy clara, espe-
cialmente porque no existen datos nacionales para 
corroborarlo. Teniendo en cuenta la valoración general 
de la calidad de la información proporcionada, tanto en 
la toma de decisiones como en la explicación de los 
resultados, junto con el hecho de que varios protocolos 
hospitalarios de anatomía patológica establecen que el 
examen histológico de la placenta es rutinario [2,45], 
sospechamos que muchas entrevistadas no fueron 
conscientes de que se practicó una autopsia de la pla-
centa. Entonces, parece prudente solo señalar el resul-
tado, y advertir que será necesario otro tipo de estudio 
para indagar en este resultado.  
 
 

Entrega y explicación de los  
resultados 
 
Duración del tiempo para la entrega de los resultados 
 
Una de las principales motivaciones, pero no la única, 
para dar el consentimiento a una autopsia es encontrar 
la causa de la muerte, lo cual puede ser importante 
tanto para comprender por qué ha pasado, como para 
aliviar sentimientos de culpa y para la planificación de 
un próximo embarazo. Por tanto, la espera para recibir 
los resultados puede parecer interminable y estresante, 
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ya que coincide con las primeras semanas y meses del 
duelo [28]. 
 
Mientras la autopsia y el examen histológico de la 
placenta se hacen en el plazo de unos días, otras prue-
bas, como las del laboratorio, pueden tardar bastante 
más tiempo. En España y Australia se recomienda que 
el informe del examen post mortem se emita dentro de 
un plazo máximo de 6 semanas [21,34], mientras que 
en Reino Unido se recomienda la entrega en un plazo 
de 10-12 semanas [47]. En este estudio hemos visto que 
en más de 1 de cada 4 casos, el informe se entregó en 
un plazo superior a los 3 meses, y en algunos casos más 
de 6 meses después. Este parece ser un problema co-
mún de los servicios sanitarios en países de alta renta 
[19,21]. Por ejemplo, Henderson y Redshaw [29] conclu-
yeron que el 30% de los casos esperaron más de 3 
meses para recibir el informe de anatomía patológica 
en su estudio en Inglaterra.  
 
Algunos extractos de la pregunta abierta ayudan a 
ilustrar el impacto de una espera prolongada: 
 
 
 
Han tardado 7 meses... la espera ha sido angustiante... 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Es horrible la espera, han pasado 4 meses. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Nos dijeron que recibiríamos los resultados en un mes y me-
dio, al mes llamé y todavía ni habían empezado!!! Entiendo 
todo el trabajo que tiene que haber pero esto me parece 
especialmente duro para no ser serio con el tiempo, los que 
esperamos estamos deseando saber algo más e ir cerrando 
capítulos para ir recuperándonos 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

Que las pruebas no son tan rápidas por lo que no ayuda 
psicológicamente esa espera esa incertidumbre esas ganas de 
saber si puedes volver a ser madre o va a volver a pasar o... 
[...] 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
Asimismo, en varios casos, las encuestadas comentaron 
que sintieron la necesidad de presentar reclamaciones 
o circunvalar las vías oficiales para conseguir los resul-
tados: 
 
 
 
la necropsia me tardó 5 meses y porque fui a reclamarla bajo 
advertencia de acudir con una queja a Atención al Paciente. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
más de un año después los resultados no me han llegado de 
manera oficial, los tengo porque la matrona del centro de 
salud los consiguió accediendo a mi historial 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Para la gran mayoría de mujeres, la muerte durante el 
embarazo es un fenómeno desconocido e inesperado, 
con el añadido de tener un impacto psicológico muy 
fuerte en muchos casos [48–50]. Uno de los primeros 
pasos es empezar a comprender por qué ha pasado. 
Como hemos señalado antes, la autopsia (junto con 
otras pruebas) puede encontrar una causa de la muer-
te en 3 de cada 4 casos, y saberlo puede ser muy im-
portante para resolver las preguntas iniciales del tipo 
¿por qué?. Por otra parte, aunque el informe no dé un 
resultado positivo, puede proporcionar información útil 
para descartar causas que, a su vez, pueden ser impor-
tantes para la toma de decisiones sobre un futuro 
embarazo o simplemente el bienestar de la mujer y su 
familia. 
 
 
Modo de entrega y explicación de los resultados 
 
En primer lugar hemos visto que en más de 4 de cada 5 
casos los informes fueron entregados con cita en el 
hospital. En la gran mayoría de casos un/a médico 
explicó los resultados, pero en 45 casos (un 11,2%), los 
padres no recibieron explicación alguna. Los profesio-
nales con más conocimiento del proceso y los resulta-
dos son los/as patólogos. Sin embargo, únicamente en 
el 4,2% de los casos fue un/a patólogo quien explicó el 
informe a las familias, un resultado parecido a otros 
estudios [20]. 
 
Algo más del 60% de las entrevistadas respondieron 
estar ‘de acuerdo’ con que recibieron “una explicación 
clara y entendible de los resultados”. Por comparar este 
resultado, un estudio de Rankin y col. [18] detalló que el 
86% de los entrevistados pensaron que los resultados 
fueron explicados adecuadamente, y otro estudio más 
pequeño concluyó que el 80% valoraron que habían 
recibido suficiente información sobre los resultados, y 
solo el 13% no estuvieron contentos con la manera en 
que fueron presentados [19]. Por otra parte, un estudio 
en Sudáfrica arrojó un grado de satisfacción de 47% 
con este aspecto de la atención [51]. 
 
Durante la explicación de los resultados, es preciso 
recordar que los padres no suelen pensar que la expli-
cación de los resultados sea demasiado detallada [28]. 
Por tanto, es importante animarles a hacer preguntas y 
darles tanta información como quieran, siempre que el 
léxico sea entendible, así como citarles para más visitas 
si lo desean [1]. 
 
 

Limitaciones 
 
En el capítulo 1 se presenta una discusión general sobre 
las limitaciones y fortalezas de la metodología del estu-
dio. Respecto a este capítulo, en la pregunta relaciona-
da con los estudios de anatomía patológica realizados, 
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el término "necropsia" se incluyó erróneamente en una 
opción de respuesta distinta de "autopsia". Esto podría 
haber provocado cierta confusión para algunas partici-
pantes. Sin embargo, la gran mayoría de las encuesta-
das eligió la opción "autopsia general", y un análisis de 
las respuestas a la pregunta abierta permitió la identifi-
cación de 36 casos adicionales en los que se realizó una 
autopsia/necropsia. Después de este ajuste, la tasa final 
de autopsia para toda la muestra aumentó de 56,8% a 
61,4%. Esta tasa de autopsia final es muy similar a la de 
los datos nacionales para casos de muerte fetal ≥20 
semanas de gestación por el mismo período (2010-
2015): 70,5% en este estudio vs. 71,2% en los datos 
nacionales [41]. Por otra parte, bastantes encuestadas 
comentaron que se practicó una autopsia sin consenti-
miento en casos <26 semanas, con lo cual es posible 
que en algunos casos se haya realizado una autopsia 
sin que la madre o padre lo sepan, especialmente si el 
periodo entre la muerte y la participación en la encues-
ta fue inferior a 3 meses y todavía no habían recibido el 
informe. 
 
 

Conclusiones 
 
Los resultados demuestran que España, especialmente 
en el sistema público, tiene una tasa de autopsia relati-
vamente alta. Es evidente que la aceptación de la ofer-
ta de hacer una autopsia es sustancialmente más alta 
que en otros países donde entre un cuarto y la mitad 
de los padres rechazan esta posibilidad [13,29,40] por 
una serie de factores personales y estructurales [20,31].  
 
Si se abordasen una serie de cuestiones y temas identi-
ficados en el estudio, es probable que la tasa de autop-
sia en España pudiera aumentar significativamente. 
Primero, no se ha ofrecido la autopsia en todos los 
casos, un problema que no es exclusivo de España 
[13,40,52]. Es necesario indagar en los motivos por los 
que los profesionales españoles no la ofrecen en todos 
los casos, pero en otros países han encontrado varios 
factores contribuyentes, tales como: falta de formación, 
falta de recursos y personal especializado, pesimismo 
sobre la capacidad de la autopsia de contribuir con 
información importante, una tendencia a primar el 
diagnóstico clínico, y una reticencia a entablar una 
conversación con los padres sobre un tema tan delica-
do [20,53–55].  
 
Para abordar algunos de estos problemas, una de las 
iniciativas que se ha puesto en marcha en Australia y 
Nueva Zelanda (y que ya se ha impartido en otros 
varios países) es el curso de formación IMPROVE7, cuyo 
objetivo es mejorar el conocimiento de los profesiona-
les sanitarios que trabajan directamente con padres. 

                                                                    
7 https://sanda.psanz.com.au/improve/ 

Segundo, la tasa de autopsias en los hospitales privados 
es notablemente más baja. Entrevistas cualitativas y la 
evidencia anecdótica sugieren que el coste del examen 
post mortem completo puede ser prohibitivo al no 
estar cubierto en ciertas pólizas de seguro. Puede ser 
una buena iniciativa proponer conversaciones con las 
empresas aseguradoras para ver si hay manera de 
superar el problema. 
 
Finalmente, es necesario considerar que la valoración 
general de la información proporcionada a los padres 
es muy baja, un resultado coherente con los otros 
capítulos del informe. Es recomendable que la comuni-
cación se realice en más de dos ocasiones, en un lugar 
tranquilo, y que se encargue de ello un profesional 
formado que tenga conocimiento detallado de todos 
los procesos y opciones disponibles para el examen 
post mortem [1,30].  
 
Un punto de preocupación es el hecho de que un nú-
mero sustancial de hospitales no soliciten permiso para 
la autopsia en casos de menos de 180 días de gesta-
ción. Está claro que existe un vacío legal en torno a 
esta cuestión, pero los protocolos están, por lo general, 
fundamentados en una interpretación de la ley del 
Registro Civil de junio de 1957 cuya aplicabilidad al 
desarrollo de protocolos hospitalarios no tiene base 
legal. Es decir, los protocolos no son fuente de derecho 
ni normas jurídicas, y no implican que los profesionales 
sanitarios no tengan que solicitar el permiso del pacien-
te o de la persona afectada. Asimismo, en base a la 
sentencia del Tribunal Constitucional [37], ha quedado 
claro que la categoría de ‘restos de entidad suficiente’ o 
‘muestras abortivas’ no se puede extraer de las normas 
del Registro Civil, y habrá que atender a las circunstan-
cias y al contexto de cada caso.  
 
Teniendo en cuenta la importancia de la toma de deci-
siones y la autonomía del paciente para el proceso de 
duelo -que detallamos en el capítulo 2, se recomienda 
que siempre se solicite el consentimiento informado 
para la práctica de la autopsia, independientemente de 
la edad gestacional. 
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9. INVESTIGACIÓN DE LA MUERTE 
TABLAS DE RESULTADOS 
 

COMUNICACIÓN E INFORMACIÓN SOBRE AUTOPSIA Y ESTUDIOS DE 
PATOLOGÍA 
 

Tabla 1 .  La persona que expl icó las posibi l idades de real izar estudios patológicos o pruebas médicas para 
invest igar la causa de la muerte  

   

 n* (%) 

Nadie  171 (21,7) 
Un/a médico  524 (66,6) 
Un/a matrona o enfermera/o  120 (15,2) 
Un/a patólogo  9 (1,1) 
Otro (familiar o amigo/a)  10 (1,3) 
   
n 787 (100,0) 
Perdido 9  
   
% de casos donde más de un profesional comunicó la posibilidad de hacer estudios de patología 45 (5,7) 
   
*Se permiten respuestas múltiples   

 
 

Tabla 2. Frecuencia de que 'nadie' expl icó la posibi l idad de real izar estudios patológicos según la edad gesta-
cional 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33  ≥34  Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Quién expl icó la posibi l idad de real izar estudios de 
patología 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Al menos un profesional 78 (60,9) 131 (67,9) 128 (85,9) 279 (88,0) 616 (78,3) 
Ningún profesional (nadie) 50 (39,1) 62 (32,1) 21 (14,1) 38 (12,0) 171 (21,7) 
           
Total 128 (100,0) 193 (100,0) 149 (100,0) 317 (100,0) 787 (100,0) 
Perdido         9  
           
*X2 (3, n=  787) = 57,67, p <0,001, V de Cràmer=0,271          

 
 

Tabla 3. Momento en el que se comunicó la posibi l idad de hacer estudios de patología 

 n* (%) 

Antes del parto 273 (55,7) 
Durante el parto 39 (6,3) 
Después del parto 363 (58,9) 
   
n 616 (100,0) 
Perdido 9  
Filtrado (nadie comunicó la posibilidad de hacer estudios de patología) 171  
   
% de casos en los que comunicaron la posibilidad de hacer estudios patológicos en más de una ocasión 50 (8,2) 
   
*Se permiten respuestas múltiples   
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Tabla 4. Valoración de la cantidad de información recibida acerca de la autopsia y otras pruebas médicas   

   

 n (%) 

Nada 211 (26,7) 
Poca 328 (41,6) 
Bastante 174 (22,1) 
Mucha 76 (9,6) 
   
Total 789 (100,0) 
Perdido 7  
   
   

 
 

Tabla 5. Valoración de la información recibida acerca de la autopsia y otras pruebas médicas según la edad 
gestacional 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33 ≥34 Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Valoración de la cantidad de información recibida            
Nada o poca 96 (76,2) 145 (75,5) 97 (64,7) 201 (62,6) 539 (68,3) 
Bastante o mucha 30 (23,8) 47 (24,5) 53 (35,3) 120 (37,4) 250 (31,7) 
           
Total 126 (100,0) 192 (100,0) 150 (100,0) 321 (100,0) 789 (100,0) 
Perdido         7  
           
*X2 (3, n= 789) = 57,67, p =0,003, V de Cràmer=0,133          

 
 

CONSENTIMIENTO 
 

Tabla 6. Consentimiento informado de pract icar una autopsia (n=372, todos casos dentro de los últ imos 24 
meses*) 

 Edad gestacional**  
 <26 semanas ≥26 semanas Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
F irmar consentimiento informado       
Sí 52 (46,0) 185 (82,2) 237 (70,1) 
No 34 (30,1) 5 (2,2) 39 (11,5) 
No sé/no recuerdo 27 (23,9) 35 (15,6) 62 (18,3) 
       
Total 113 (100,0) 225 (100,0) 338 (100,0) 
Perdido     34  
       
*La proporción de casos con respuestas ‘no sé/no recuerdo’ en la categoría >24 meses desde la pérdida fue significativamente más alta, por lo que se limitó el análisis a 
casos dentro de 24 meses. También es notable la proporción de casos perdidos, y puede que se explique, en parte, porque la pareja de la mujer se encargó de este 
trámite. 
**X2 (2, n= 338) = 66,56, p <0,001, V de Cràmer =0,447 
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ESTUDIOS DE PATOLOGÍA REALIZADOS 
 

Tabla 7. Estudios de patología real izados* 

 n** (%) 

Ninguno 113 (14,5) 
Autopsia/necropsia 479 (61,4) 
Autopsia de la placenta 301 (38,6) 
Biopsia 60 (7,7) 
Estudio fenotípico (estudio genético) 193 (24,7) 
   
n 780 (100,0) 
Perdido 16  
   
*La lista de estudios presentados fue bastante limitada, porque principalmente se buscó identificar la proporción de autopsias, autopsias de la placenta y estudios 
fenotípicos. Por otra parte, durante las entrevistas exploratorias era evidente que cualquier uso de terminología médica sería una fuente de confusión y o error. 
**Se permiten respuestas múltiples   

 
 

Tabla 8. Modelo de variables predictores de ningún estudio de patología real izado (regresión logíst ica binaria) 

 Ninguna 
prueba 

(%) 

     Int .  Conf. Exp(B) 95% 

 B Error est . Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 

         
Muestra  (14,2)        
Interrupción por motivos médicos  (26,7) 1,036 0,232 19,862 <0,001 2,817 1,787 4,443 
Hospital privado  (25,3) 1,109 0,229 23,405 <0,001 3,031 1,934 4,751 
Info. sobre autopsia etc. valorada en ‘nada’ 
o ‘poca’  (18,9) 1,556 0,337 21,300 <0,001 4,741 2,448 9,180 
Muertes entre 16 y 19 semanas  (28,2) 0,851 0,255 11,099  =0,001 2,341 1,419 3,861 
Ingresos inferiores a 900¤  (23,9) 0,858 0,399 4,628 =0,031 2,358 1,079 5,150 
Constante   -3,959 0,352 126,666 <0,001 0,019   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (7, n= 773) = 96,51, p <0,001 
-2 log liklihood = 537,95, Cox y Snell R2=0,115/Nagelkerke R2=0,206 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (7, n= 773) = 7,184, p =0,304 
Cambio en la clasificación: — 
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Tabla 9. Incidencia de no real izar ningún estudio de patología según la edad gestacional y el t ipo de muerte 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33  ≥34 Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Muertes súbitas intraútero*           
Al menos un estudio 56 (74,7) 77 (89,5) 120 (94,5) 277 (90,8) 530 (89,4) 
Ningún estudio 19 (25,3) 9 (10,5) 7 (5,5) 28 (9,2) 63 (10,6) 
           
Total 75 (100,0) 86 (100,0) 127 (100,0) 305 (100,0) 593 (100,0) 
Perdido         13  
           
Interrupciones**           
Al menos un estudio 33 (67,3) 78 (78,0) 14 (70,0) 12 (66,7) 137 (73,3) 
Ningún estudio 16 (32,7) 22 (22,0) 6 (30,0) 6 (33,3) 50 (26,7) 
           
Total 49 (100,0) 100 (100,0) 20 (100,0) 18 (100,0) 187 (100,0) 
Perdido         3  
           
Total***           
Al menos un estudio 89 (71,8) 155 (83,3) 134 (91,2) 289 (89,5) 667 (85,5) 
Ningún estudio 35 (28,2) 31 (16,7) 13 (8,8) 34 (10,5) 113 (14,5) 
           
Total 124 (100,0) 186 (100,0) 147 (100,0) 323 (100,0) 780 (100,0) 
Perdido 4  7  4  1  16  
           
*X2 (3, n= 780) = 21,25, p <0,001, V de Cràmer=0,189          
**X2 (3, n= 780) = 2.52, p =0,47          
***X2 (3, n= 780) = 27,48, p <0,001, V de Cràmer=0,188          

 
 

Tabla 10, Modelo de variables predictores de la real ización de autopsias (regresión logíst ica binaria) 

 
Autopsia 

(%) 

     
Int .  Conf.  Exp(B) 

95% 

 B Error est . Wald Sig. Exp(B) Inf .  Sup. 

         
Muestra  (61,4)        
Muerte súbita  (66,8) 0,780 0,185 17,812 <0,001 2,181 1,519 3,134 
Hospital público  (66,5) 0,893 0,178 25,133 <0,001 2,442 1,723 3,462 
Info. sobre autopsia etc. valorada en 
‘bastante’ o ‘mucha’  (72,3) 0,433 0,182 5,645 0,018 1,542 1,079 2,205 
Muertes entre 16 y 19 semanas  (40,3) -0,720 0,216 11,171 0,001 0,487 0,319 0,742 
‘Nadie’ comunicó posibilidades de hacer 
estudios de patología  (40,6) -0,759 0,202 14,172 0,000 0,468 0,315 0,695 
Constante   -0,170 0,248 .468 0,494 0,844   
         

Método = Enter 
Omnibus: X2 (5, n= 773) = 101,2, p <0,001 
-2 log liklihood = 927,71, Cox y Snell R2=0,123/Nagelkerke R2=0,167 
Prueba de Hosmer y Lemeshow: X2 (6, n= 773) = 5,559, p =0,474 
Cambio en la clasificación: 61,7% to 69,3% 
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Tabla 11 .  Práct ica de autopsia según la edad gestacional y t ipo de muerte 

  
Edad gestacional (semanas)*  

16-19  20-25  26-33  ≥34  Total  
 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

           
Muertes súbitas intraútero*           
Practicaron autopsia 31 (41,3) 57 (66,3) 101 (79,5) 207 (67,9) 396 (66,8) 
No practicaron autopsia 44 (58,7) 29 (33,7) 26 (20,5) 98 (32,1) 197 (33,2) 
           
Total 75 (100,0) 86 (100,0) 127 (100,0) 305 (100,0) 593 (100,0) 
Perdido         13  
           
Interrupciones**           
Practicaron autopsia 19 (38,8) 46 (46,0) 8 (40,0) 10 (55,6) 83 (44,4) 
No practicaron autopsia 30 (61,2) 54 (54,0) 12 (60,0) 8 (44,4) 104 (55,6) 
           
Total 49 (100,0) 100 (100,0) 20 (100,0) 18 (100,0) 187 (100,0) 
Perdido         3  
           
Total***           
Practicaron autopsia 50 (40,3) 103 (55,4) 109 (74,1) 217 (67,2) 479 (61,4) 
No practicaron autopsia 74 (59,7) 83 (44,6) 38 (25,9) 106 (32,8) 301 (38,6) 
           
Total 124 (100,0) 186 (100,0) 147 (100,0) 323 (100,0) 780 (100,0) 
Perdido 4  7  4  1  16  
           
*X2 (3, n= 780) = 31,37, p <0,001, V de Cràmer=0,230          
**X2 (3, n= 780) = 1,80, p =0,62          
***X2 (3, n= 780) = 40,74, p <0,001, V de Cràmer=0,229          

 
 

Tabla 12. Práct ica de autopsia según el t ipo de hospital y la categoría de la muerte 

  

Categoría de muerte  

Todas las inte-
rrupciones + 

muertes súbitas 
<20 semanas+ 

Muerte intraute-
r ina súbita ≥20 

semanas++ Total+++ 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Hospitales públ icos*       
Practicaron autopsia 93 (48,4) 294 (75,4) 387 (66,5) 
No practicaron autopsia 99 (51,6) 96 (24,6) 195 (33,5) 
       
Total 192 (100,0) 390 (100,0) 582 (100,0) 
Perdido     11  
       
Hospitales privados**       
Practicaron autopsia 21 (30,0) 71 (55,5) 92 (46,5) 
No practicaron autopsia 49 (70,0) 57 (44,5) 106 (53,5) 
       
Total 70 (100,0) 128 (100,0) 198 (100,0) 
Perdido     5  
       
Total***       
Practicaron autopsia 114 (43,5) 365 (70,5) 479 (61,4) 
No practicaron autopsia 148 (56,5) 153 (29,5) 301 (38,6) 
       
Total 262 (100,0) 518 (100,0) 780 (100,0) 
Perdido 7  9  16  

 
      

*X2 (1, n= 582) = 40,73, p <0,001, Phi=-0,268 
**X2 (1, n= 198) = 10,79, p =0,001, Phi=-0,244 
**X2 (1, n= 780) = 52,20, p <0,001, Phi=--0,261 
+X2 (1, n= 518) = 17,42, p <0,001, Phi=-0,188 

++X2 (1, n= 262) = 6,36, p =0,012, Phi=-0,165 

+++X2 (1, n= 582) = 24,17, p <0,001, Phi=-0,179 
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Tabla 13. Práct ica de autopsia según la categoría de muerte y la valoración de la información recibida 

  
Categoría de muerte  

‘Nada’ o ‘Poca’ 
‘Bastante’ o 

‘Mucha’ Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Muerte intrauterina súbita ≥20 semanas*       
Practicaron autopsia 229 (68,0) 134 (75,7) 363 (70,6) 
No practicaron autopsia 108 (32,0) 43 (24,3) 151 (29,4) 
       
Total 337 (100,0) 177 (100,0) 514 (100,0) 
Perdido     13  
       
Todas las interrupciones + muertes súbitas <20 semanas**       
Practicaron autopsia 68 (36,4) 46 (63,9) 114 (44,0) 
No practicaron autopsia 119 (63,6) 26 (36,1) 145 (56,0) 
       
Total 187 (100,0) 72 (100,0) 259 (100,0) 
Perdido     10  
       
Total***       
Practicaron autopsia 297 (56,7) 180 (72,3) 477 (61,7) 
No practicaron autopsia 227 (43,3) 69 (27,7) 296 (38,3) 
       
Total 524 (100,0) 249 (100,0) 773 (100,0) 
Perdido     23  

 
      

* X2 (1, n= 514) = 2,99, p =0,083 
** X2 (1, n= 259) = 14,88, p <0,001, Phi=0,248 
*** X2 (1, n= 773) = 16,75, p <0,001, Phi=0,150 

 

 
ENTREGA Y EXPLICACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

Tabla 14. Tiempo transcurr ido hasta la entrega de los resultados de la autopsia o biopsia (n=502) 

 n (%) 

Menos de 1 mes 73 (18,1) 
1-3 meses 223 (55,3) 
4-6 meses 80 (19,9) 
Más de 6 meses 27 (6,7) 
   
Total 403 (100,0) 
Filtrado (Todos los casos que no habían recibido los resultados y todos los casos donde no hubo ni autopsia ni biopsia) 373  
No sé/perdido 20  
   
*Todos los casos de autopsia y biopsia que había recibido los resultados (más los casos perdidos)   

 
 

Tabla 15. Entrega de los resultados de la autopsia o biopsia 

 n (%) 

Con cita en el hospital 325 (81,0) 
Por correo ordinario 42 (10,5) 
Haciendo una demanda/reclamación en el hospital 25 (6,2) 
Otro* 9 (2,2) 
   
Total 401 (100,0) 
Filtrado (Todos los casos que no habían recibido los resultados y todos los casos donde no hubo ni autopsia ni biopsia) 373  
No sé/perdido 22  
   
*Incluye casos de comunicación por teléfono, recogida del informe en el hospital sin cita con un/a médico   

 
 



9. Investigación de la muerte 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 163 

Tabla 16. Comunicación de los resultados de la autopsia o biopsia 

 n* (%) 

Nadie 45 (11,2) 
Un/a médico 333 (83,0) 
Un/a patólogo 17 (4,2) 
Un/a matrona o  enfermera 11 (2,7) 
Otro** 6 (1,6) 
   
Total 401 (100,0) 
Filtrado (Todos los casos que no habían recibido los resultados y todos los casos en los que no hubo ni autopsia ni biopsia) 373  
No sé/perdido 22  
   
Casos en los que más de un profesional sanitario explicó los resultados 11 (2,7) 
   
*Se permiten respuestas múltiples   
**Incluye genetistas, psicólogo, celador y tocóloga   

 
 

Tabla 17. Casos en los que nadie expl icó los resultados según el modo de entrega 

  Quien expl icó los resultados*  

Alguien Nadie Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Modo de entrega       
Por correo ordinario 20 (47,6) 22 (52,4) 42 (100,0) 
Con cita en el hospital 310 (95,7) 14 (4,3) 324 (100,0) 
Haciendo una demanda/reclamación en el hospital 18 (72,0) 7 (28,0) 25 (100,0) 
Otro* 7 (77,8) 2 (22,2) 9 (100,0) 
       
Total 355 (88,8) 45 (11,2) 400 (100,0) 
Filtrado     373  
Perdido     23  

 
      

+No se calculó chi-cuadrado calculado - 3 celdas con valores esperados menor de 5 (37,5%) 
 
 

Tabla 18. Valoración de la expl icación de los resultados de la autopsia/biopsia 

 n (%) 

Me expl icaron los resultados de una manera clara y entendible   

Estoy totalmente en desacuerdo (1) 40 (11,2) 
Estoy en desacuerdo (2) 47 (13,2) 
Ni estoy de acuerdo ni en desacuerdo (3) 48 (13,5) 
Estoy de acuerdo (4) 128 (36,0) 
Estoy totalmente de acuerdo (5) 93 (26,1) 
   
Total* 356 (100,0) 
Filtrado (Todos los casos que no habían recibido los resultados, todos los casos en los que no hubo ni autopsia ni biopsia y 
todos los casos en los que nadie explicó los resultados) 418  
No sé/perdido 22  
   
Estoy de acuerdo (4) + Estoy totalmente de acuerdo (5) 221 (62,1) 
   
*Todos los casos de autopsia y biopsia que habían recibido los resultados y ‘alguien’ explicó los resultados   
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IMPACTO SOBRE LA SATISFACCIÓN CON LA ATENCIÓN 
 

Tabla 19. Sat is facción con la atención según la valoración de la información recibida sobre autopsias y otras 
pruebas médicas 

 Valoración de la información recibida*  
 ‘Nada’ o ‘Poca’ ‘Bastante’ o ‘Mucha’ Total 

 n (%) n (%) n (%) 

       
Grado de satisfacción       
No satisfecho o neutro 240 (44,6) 21 (8,4) 261 (33,1) 
Satisfecho 298 (55,4) 229 (91,6) 527 (66,9) 
       
Total 538 (100,0) 250 (100,0) 788 (100,0) 
Perdido     8  
       
*X2 (1, n= 788) = 99,41, p <0,001, Phi=0,358 
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 10. CALIDAD DE LA ATENCIÓN SANITARIA EN 
CASOS DE MUERTE INTRAUTERINA 

 

 RESUMEN, DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES GENERALES  

   

Introducción 
 
Formadas en la interacción social, las identidades socia-
les están siempre en proceso de cambio o negociación 
[1,2]. Durante el embarazo las identidades maternas y 
paternas se desarrollan en relación con el entorno so-
cio-cultural y el bebé intraútero. Asimismo, la identidad 
social del bebé intraútero se manifiesta en esta relación 
y en los cambios socio-materiales de su entorno [3–7]. 
Aunque no son siempre reconocidas, estas identidades, 
y la manera en que están insertadas en redes sociales y 
contextos culturales, forman la base del duelo cuando 
una madre, padre u otro familiar lo vive por la muerte 
de un bebé durante el embarazo, el parto o poco des-
pués de ello. 
 
Al igual que la vida, la muerte puede ser entendida 
desde una perspectiva cultural o subjetiva. Durante los 
últimos años la comprensión subjetiva del duelo como 
proceso narrativo ha cobrado gran relevancia. Este 
enfoque entiende que el doliente se enfrenta a un pro-
ceso de encontrar significado en la muerte, 
(re)construir su vida y (re)integrar los fallecidos en ella 
[8–11]. Es un marco útil para entender cómo el duelo es 
dependiente de la naturaleza de la relación entre el 
doliente y el fallecido, y que los procesos de cambio en 
las identidades sociales persisten después de la muerte 
[10,12–15]..  
 
Por otra parte, cada cultura proporciona un marco 
propio que se expresa mediante rituales u otras accio-
nes sociales que ayudan a los dolientes a dotar de sen-
tido a la muerte [15–20]. Dicho marco interpretativo 
señala la importancia de la intersección entre patrones 
culturales, ya sean relacionados con la paterni-
dad/maternidad o con la muerte, y la experiencia subje-
tiva del duelo. Esto significa que aspectos tales como los 
rituales, el cuidado y el tratamiento del cuerpo reflejan 
valores culturales y son especialmente relevantes para 
la relación entre el doliente y la persona fallecida [21]. 
 
Por tanto, se puede decir que buena parte del duelo es 
expresada en interacciones cotidianas, como el hablar y 
compartir historias, o formalmente mediante rituales 
que otorgan a los dolientes un estatus social que señala 
su derecho a estar en duelo. Sin embargo, en el caso 
de la muerte durante el embarazo o el periodo neona-
tal las posibilidades para esta expresión son más limita-
das, principalmente porque la sociedad, a nivel institu-

cional y comunitario, tiende a desautorizar el duelo en 
este contexto [22–24]. 
 
 
La muerte intrauterina y el duelo en contexto 
 
La muerte intrauterina súbita o la pérdida de un bebé 
tras la interrupción del embarazo por motivos médicos 
es una experiencia especialmente dura que reúne cier-
tas características que podrían facilitar el desarrollo de 
un duelo complicado o problemático [25,26]. Los testi-
monios de muchas madres y padres la describen como 
una vivencia devastadora, transcendental y de larga 
duración, y que la cuestión no es superarlo sino más 
bien encontrar la forma de vivir con ello [27]. Sin em-
bargo, como en todos los casos de duelo, existe mucha 
variabilidad entre individuos y es importante tener en 
cuenta las historias personales y específicas de cada 
persona o familia.  
 
Las dinámicas sociales, ya sean en el entorno social o 
sanitario, pueden ser decisivas por su capacidad de ser 
protectoras, como cuando se recibe un buen apoyo y 
existe espacio para la expresión del duelo, o bien agra-
vantes, como cuando las interacciones son hostiles y 
desautorizan las experiencias vividas [23,26,28–32]. En 
este sentido, es importante tener en cuenta cómo el 
marco sociocultural del embarazo y la muerte pueden 
crear las condiciones para un duelo más duro de lo 
necesario1. 
 
Con la noticia del fallecimiento se desencadenan otros 
factores importantes a considerar. En el caso de una 
muerte intrauterina súbita, es muy probable que la 
mujer o su pareja no tengan consciencia previa de las 
posibles complicaciones que pueden suceder durante el 
segundo y tercer trimestre del embarazo lo que con 
lleva una carencia de recursos o conocimientos sobre 
ello, tanto de sus implicaciones a nivel físico como de 
los saberes sobre cómo actuar y qué hacer [33,34]. Por 
otra parte, la toma de decisiones con que se enfrenta 
una mujer y su pareja tras la detección de malforma-
ciones severas o limitantes de vida puede ser particu-
larmente compleja y emocionalmente traumática 
[35,36].   
 
Esto significa que pueden ser momentos de alta vulne-
rabilidad [34,37,38], que derivan en una híper suscepti-
                                                                    
1 Véase la introducción del informe para ampliar. 



10. Resumen, discusión y conclusiones 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 167 

bilidad hacia las palabras y acciones de los profesiona-
les [39], cuya autoridad tradicional frente al paciente 
[40] se ve especialmente ampliada. En efecto, ante una 
situación estresante, es el equipo sanitario quien pro-
porciona la primera red social de apoyo y es de ellos 
sobre quienes la mujer y su familia a menudo aprenden 
las primeras pautas relativas a normas culturales des-
conocidas. Contrasta con otros tipos de muerte en las 
cuales los dolientes pueden recurrir a un marco cultural 
conocido para ayudarse a empezar a dar sentido a lo 
ocurrido y actuar en consecuencia [41,42].  
 
 
Prácticas sanitarias basadas en la evidencia 
 
Los marcos culturales de la muerte no son estables, 
varían a lo largo de la historia, entre culturas y catego-
rías sociales y en relación con valores y creencias más 
amplios. La muerte perinatal no es diferente2 y desde 
los años 70 en el mundo anglosajón y el norte de Euro-
pa se ha producido en un periodo en el cual se ha 
desafiado su estatus de tabú y estigma. En estos países 
los sistemas sanitarios, en colaboración con asociacio-
nes activistas, han sido uno de los principales mecanis-
mos de oposición a los patrones culturales existentes 
alrededor de este tipo de muerte. Sus esfuerzos han 
ayudado a cambiar las posibilidades sociales para la 
vivencia de las mujeres y sus familiares, repercutiendo 
también en la comunidad más amplia, si bien aún que-
da mucho por hacer. Además de impulsar una trans-
formación en la manera institucional3 de atender la 
realidad de la muerte perinatal en general y a las fami-
lias en particular, este nuevo enfoque también ha tenido 
una influencia positiva en las vidas laborales de los pro-
fesionales, capacitándoles para llevar a cabo una labor 
que a nivel psicológico suele resultar difícil y compleja4, 
aunque todavía es habitual que carezcan de la forma-
ción y el apoyo necesario [43,44].  
 
Hoy en día las buenas prácticas en la atención al duelo 
perinatal destacan la importancia de la empatía, el 
acompañamiento, la continuidad de la atención y de la 
necesidad de que la asistencia sea individualizada [45]. 
Fomentar un proceso autónomo de toma de decisiones 
por parte de las mujeres y sus parejas, ya sean clínicas, 
relacionadas con el cuidado del bebé o sobre el aloja-
miento, es de suma importancia. Esto contribuye a re-

                                                                    
2 Existe bastante evidencia en el registro arqueológico que 
demuestra que en varias culturas las muertes intrauterinas y 
neonatales no constituyeron un tabú ni fueron estigmatizadas 
[175,176]. 
3 Registros de Stillbirths (muertes intrauterinas), disposiciones 
respetuosas, estrategias nacionales y internacionales para la 
reducción de la mortalidad, comisiones nacionales, inversión en 
la investigación. 
4 Con esta afirmación no quiero dar la idea equivocada de 
que los profesionales en estos países reciban todo el apoyo y 
formación que necesitan o que sus experiencias asistiendo a 
situaciones de pérdida perinatal sean únicamente positivas. 
[43,44,177]. 

ducir la ansiedad y facilita que la (re)construcción de la 
identidad y de esta nueva narrativa sea propia y no 
impuesta [46], además, por supuesto, de ser un derecho 
fundamental [47]. 
 
Por el contrario, cuando los profesionales sanitarios, 
mediante sus palabras, acciones o silencios, actúan para 
minimizar el significado de la muerte, señalan, de forma 
intencionada o no, a los padres y sus familias que la 
vida de su hijo/a no es socialmente importante y que no 
recibirán el apoyo que esperaban [39,48,49].  
 
Para establecer una relación de confianza, son necesa-
rios procesos de comunicación efectivos e información 
de calidad. Los padres aprecian que los profesionales 
hablen con compasión, honestidad y en un lenguaje fácil 
de entender, que ofrezcan información en varias oca-
siones y que den el tiempo necesario para su asimila-
ción [50–53]. 
 
En cuanto a la atención clínica, son varias las recomen-
daciones importantes. No se recomienda la administra-
ción de sedantes (del tipo analgésico opiáceos durante 
el parto o ansiolíticos como las benzodiacepinas) 
[54,55] por su efectos negativos sobre el duelo, ya que 
dificulta la capacidad de asimilar información, de tomar 
decisiones y de formar nuevas memorias [56–58]. Por 
motivos de morbilidad a corto y largo plazo, la cesárea 
está contraindicada en circunstancias normales a favor 
de un parto vaginal [51,59]. Es importante asegurar el 
acompañamiento durante el parto y, de ser necesario, 
una analgesia adecuada, ya que las experiencias de 
dolor podrían ser más fuertes en casos de muerte in-
trauterina [60]. Asimismo, se recomienda ofrecer a los 
padres la posibilidad de llevar a cabo una investigación 
completa para establecer la causa de la muerte, inclu-
yendo autopsia, histología de la placenta, estudios cito-
genéticos y análisis de sangre, entre otras pruebas [61].  
 
Por otra parte, la atención al duelo y el cuidado del 
bebé fallecido tras el parto representan procesos im-
portantes tanto a nivel individual como por su papel en 
cuanto a la validación social de la experiencia del due-
lo. Se conoce que la gran mayoría de las madres y 
padres confirman los beneficios de ver, cuidar y velar a 
su bebé después del parto [62–64]. Es un tiempo que 
les permite ejercer de padres, cuidar a su hijo/a y ase-
gurarse de que tenga una despedida conforme a sus 
creencias [63]. Los objetos de recuerdo del bebé y del 
tiempo en el hospital, además de fotografías, represen-
tan recursos de alto valor que cumplen varias funciones 
durante el duelo [65,66]. Tener plena autonomía sobre 
el destino del cuerpo del bebé es una de las principales 
recomendaciones; y en el caso que los padres no elijan 
una disposición privada es importante que sepan que el 
cuerpo o restos serán tratados con respeto y cuidado 
durante todo el proceso [67]. En este sentido, uno de 
los resultados más importantes respecto a la atención 
sanitaria es cómo afecta este hecho a la relación entre 
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la madre/padre y su hijo/a o bebé. Cuando este cuida-
do está basado en decisiones informadas y es acorde 
con los deseos y creencias de los padres podría evitar 
situaciones de remordimiento y culpa que dañen la 
identidad materna o paterna. 
 
 
Las vivencias de los profesionales sanitarios 
 
Cualquier esfuerzo por humanizar la atención depende 
de los sistemas organizativos de los hospitales y de los 
profesionales sanitarios que atienden a las mujeres y 
sus familias. Sin formación y sistemas de gestión ade-
cuados (protocolos, apoyo para el personal sanitario, 
etc.) los profesionales solo pueden prestar una asisten-
cia en base a marcos no totalmente apropiados, como 
la biomedicina, o sus propias creencias personales [68–
70]. Teniendo en cuenta la vulnerabilidad de las muje-
res y sus parejas y su predisposición a seguir las pautas 
de los profesionales, esta situación crea unas condicio-
nes fecundas para generar remordimientos sobre las 
decisiones tomadas y para continuar con la reproduc-
ción del estigma. 
 
Estas mismas circunstancias suelen tener repercusión 
sobre el propio profesional. Tanto para el equipo médi-
co como para el de matronería/enfermería, atender 
casos de muerte intrauterina puede ser difícil y emocio-
nalmente agotador. Los estudios disponibles sobre sus 
vivencias señalan que estas situaciones podrían activar 
sentimientos de ansiedad, culpa y, en ocasiones, miedo 
a ser culpabilizado o señalado como responsable. Se 
conoce también que la formación y el apoyo adminis-
trativo podrían aliviar estos efectos desfavorables, ayu-
dándoles a generar relaciones más positivas con las 
mujeres y sus familias y de esta forma mejorar su cali-
dad de vida laboral [43,44,69,71,72]. 
 
 
Calidad de la asistencia en España y los objetivos del 
estudio 
 
Si bien la tasa de la mortalidad perinatal en España es 
similar a otros países europeos con economías similares 
[73], el reconocimiento de la necesidad de atender al 
duelo en el contexto obstétrico solo apareció en una 
estrategia nacional por la primera vez en 2011 [74] y, a 
nivel comunitario, el primer protocolo sanitario enfoca-
do en la atención al duelo se publicó en 2015.5 [75]. Por 
otra parte, las experiencias de las mujeres y sus parejas 
con el sistema sanitario han recibido muy poca aten-
ción desde la investigación y a la hora de emprender 
este estudio se sabía muy poco sobre ellas, aunque con 
alguna excepción notable [76]. Significaba esto que, 
más allá de la evidencia anecdótica, se sabía muy poco 
sobre las prácticas en los hospitales españoles a nivel 

                                                                    
5 Varios hospitales españoles publicaron protocolos de actua-
ción con anterioridad. 

regional y nacional y no era posible hacer una compa-
rativa con otros países. 
 
Desde este punto de comienzo, el objetivo principal del 
estudio consistió en obtener datos sobre tres grandes 
componentes de la atención: las percepciones de las 
mujeres sobre sus interacciones con los profesionales 
sanitarios, la atención al duelo relacionada con prácti-
cas y rituales como el cuidado del bebé fallecido y, por 
último, las prácticas clínicas. 
 
Los objetivos generales se describen en el capitulo 1 y 
los específicos en cada uno de los subsiguientes capítu-
los.  
 
 

Métodos 
 
El estudio se desarrolló durante un periodo de 7 años. 
Durante los primeros dos años se revisó documenta-
ción y la evidencia disponible sobre las buenas prácticas. 
Se elaboró el instrumento mediante un proceso ex-
haustivo de consulta con expertos, madres y padres. La 
investigación se dirigió exclusivamente a casos que 
tuvieron lugar en el sistema sanitario español y a muer-
tes intrauterinas o intrapartum desde las 16 semanas de 
gestación. En la población del estudio se incluyeron 
embarazos únicos y múltiples, muertes intrauterinas 
súbitas, muertes tras la interrupción del embarazo por 
motivos de anomalías fetales, por amenaza a la salud 
de la madre o por reducción selectiva de embarazaos 
múltiples. Las muertes neonatales fueron excluidas. 
 
El trabajo de campo se llevó a cabo durante un perio-
do de tres años, desde junio 2013 hasta junio 2016. La 
muestra final contiene 796 casos, en todos los cuales la 
muerte intrauterina ocurrió dentro de los 5 años pre-
vios a cumplimentar la encuesta. La mayoría de los 
casos tuvieron lugar entre 2013 y 2016. Véase tabla 1 
para más detalles sobre las características de la mues-
tra. 
 
La muestra contiene sesgos hacia mujeres de mayor 
edad, mujeres autóctonas y hacia las que tienen un 
nivel de educación formal mayor. Algunos resultados de 
la encuesta, como la tasa de autopsias y la tasa de 
cesáreas coinciden casi exactamente con los datos na-
cionales [77], lo que inspira cierta confianza en los re-
sultados. Para el análisis se emplearon técnicas de análi-
sis univariado, bivariado y multivariado.  
 
En el capítulo 1 se presenta una descripción detallada 
de la metodología y más datos sobre las características 
de la muestra. 
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Tabla 1 .  Perf i l  de la muestra 

 n (%) 

Edad de la madre   
Menos de 25 años 22 (2,8) 
De 25 a 29 años 113 (14,2) 
De 30 a 34 años 364 (45,7) 
De 35 a 39 años 228 (28,6) 
40 años o más  69 (8,7) 
   

Nivel de estudios   
Bachiller elemental o menos 76 (9,5) 
Bachiller superior hasta FP superior 251 (31,5) 
3 Cursos diploma, universidad 469 (58,9) 
   

Nacional idad   
Española 755 (94,8) 
Extranjera - Latina 27 (3,4) 
Extranjera - Resto del mundo 14 (1,8) 
   

Poblado   
Cuidad/zona urbana metropolitana 588 (74,0) 
Pueblo/zona rural 207 (26,0) 
Perdido 1  
   

Primigravida   
No 370 (46,5) 
Sí 426 (53,5) 
   

Tipo de embarazo   
Único 740 (93,0) 
Múltiple 56 (7,0) 
   

Tipo de muerte intrauterina   
Muerte súbita intrauterina 583 (74,3) 
Interrupción del embarazo 191 (22,4) 
Muerte durante el parto 21 (3,3) 
Perdido 1  
   

Edad gestacional   
16 a 19 128 (16,0) 
20 a 25 193 (24,3) 
26 a 33 151 (19,0) 
≥34 323 (40,6) 
   

Año de la muerte   
2009-2011 170 (21,2) 
2012 127 (16,0 
2013 176 (22,1) 
2014 153 (19,2) 
2015/16 172 (21,6) 
   

Contacto con asociaciones o grupos de 
apoyo   

No  355 (44,9) 
Sí 435 (55,1) 
Perdido 5  
   

Total 796  
   
   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Resumen de los resultados y  
discusión 
 

1. La atención al duelo 
 
Contacto con el bebé 
 
Véase capítulo 3 para una exposición detallada. 
 
En los años 70, con el advenimiento de cambios en la 
manera de abordar la atención a mujeres que atravie-
san una situación de muerte intrauterina o neonatal en 
el mundo anglosajón y del norte de Europa, una de las 
primeras prácticas que se intentó erradicar fue la de 
desanimar, o a veces incluso prohibir, a la madre y al 
padre el tener contacto con el bebé fallecido tras el 
parto. Esto se derivó del reconocimiento de que los 
vínculos afectivos con el bebé se forman muy pronto en 
el embarazo [78,79] y del hecho de que la madre o el 
padre no vieran a su bebé podría tener un efecto más 
perjudicial que protector. La evidencia indica que el 
contacto con el bebé es importante porque permite un 
tratamiento digno y socialmente coherente con su posi-
ción en la familia y con la identidad materna y paterna. 
Para bastantes familias no ver al bebé implica sentir 
que han abandonado a su hijo/a y fracasado en sus 
papeles de progenitores y protectores, derivándose 
habitualmente en sentimientos de pesar [62,63,80,81], 
aunque no tiene porque ser necesariamente así6.  
 
 
Resultado 1 .1 .  
A pesar de los cambios en los hospitales espa-
ñoles durante la últ ima década, se percibe que 
la práct ica de apoyar y faci l i tar el contacto 
con el bebé fal lecido no está del todo asenta-
da ni desarrol lada y que aún diverge s ignif ica-
t ivamente de las buenas práct icas. 
 
 

 
 

Gráfico 1. % de madres, padres/parejas y familiares que 
vieron al bebé (n=796) 

 

                                                                    
6 Es un tema complejo y se recomienda leer el capítulo 3 para 
una discusión más extensa. 
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Hoy en día, en la mayoría de los países anglosajones y 
del norte de Europa se apoya a la madre, su pareja y 
familia para ver y pasar tiempo con el bebé fallecido, 
ofreciéndoles esta posibilidad en múltiples ocasiones 
durante la estancia. Incluso en algunos países es posible 
llevar el bebé a casa durante unas horas o días si los 
padres así lo desean [82]. En estos países, casi la totali-
dad de madres y padres aprovechan esta posibilidad, 
incluso en casos de muerte intrauterina en el segundo 
trimestre y en interrupciones del embarazo por motivos 
de anomalías fetales [83–85]. 
 
En este estudio, encontramos una diferencia notable 
respecto a las prácticas en el norte de Europa, siendo 
más severa la divergencia en casos de edad gestacional 
menor y en casos de interrupción del embarazo. En los 
últimos años de la encuesta, un poco menos de 2 de 
cada 3 mujeres y su parejas vieron a su bebé tras el 
parto. En el caso de las mujeres esta cifra aumentó 
significativamente desde los primeros años del estudio 
(entre 2009 y 2011), pero en el caso de los padres no 
hubo un cambio importante. 
 
Cuando estudiamos el detalle de los casos en los cuales 
la mujer tuvo contacto post mortem con su bebé se 
percibe que en muchas ocasiones este contacto se 
realizó de forma muy tentativa y no acorde con las 
ideas que subyacen a este concepto. Por ejemplo, el 
tiempo que las mujeres pasaron con su bebé fue muy 
corto, a menudo meros minutos, un resultado que con-
trasta fuertemente con las prácticas en otros países, 
donde estos momentos suelen ser mucho más prolon-
gados [86]. En este sentido, es destacable que más de 
la mitad de las mujeres sintieron no haber podido pasar 
todo el tiempo que hubiesen querido con su bebé. 
 
 

 
 

Gráfico 2. Duración del contacto post mortem con el 
bebé (n=421, todas que vieron su bebé) 

 
 
Por otra parte, el estudio contemplaba una serie de 
posibles interacciones con el bebé fallecido y encontró 
que solamente 1 de cada 3 mujeres sostuvo a su bebé 
en brazos. Otras formas de contacto, como vestir o 
lavar al bebé, fueron muy poco comunes. En este senti-
do, es destacable que, en las preguntas abiertas, un 

amplio número de mujeres expresaron sus remordi-
mientos por no haber aprovechado estas posibilidades. 
 
 

 
 

Gráfico 3. Tipo de interacción con el bebé fallecido por 
parte de la madre (n=421, todas que vieron su bebé) 

 
 
En otra línea, un resultado preocupante es el hallazgo 
que nos muestra que entre las mujeres que vieron a su 
bebé, 1 de cada 5 contestó que los profesionales sanita-
rios no mostraron respeto en el manejo físico del bebé 
durante estos momentos. Esto señala que en algunos 
casos existieron divergencias importantes entre las 
perspectivas de los profesionales y las mujeres con res-
pecto al significado de estos actos. 
 
 

 
Me hubiera gustado tener más tiempo con ella... verle bien, 
bañarle, vestirle. Me la dejaron muy poco tiempo y luego vol-
vieran a llevársela. Dejaron la puerta medio abierta y pasaba 
mucha gente. No sentí que teníamos intimidad. Me sentí muy 
presionada para despedirme de ella con poco tiempo. Es una 
cosa que después me ha dolido MUCHO. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

No lo vi porque me daba miedo que me quedara un mal 
recuerdo suyo. Me hubiera gustado que me hubieran animado 
a verla, creo que yo no podía tomar una decisión así en tan 
poco tiempo. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
 
Resultado 1 .2 . 
Para las mujeres que vieron a su bebé después 
del parto este resultó un acto muy posit ivo, 
mientras que más de la mitad de las que no lo 
vieron tuvieron remordimientos sobre el lo . 
 
Los resultados son inequívocos en cuanto a los senti-
mientos de las mujeres sobre el hecho de haber tenido 
contacto con su bebé, ya que casi la totalidad afirma-
ron que fue un acto positivo y más de la mitad de las 
que no lo vieron se arrepintieron de ello.  
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Gráfico 4. "Fue una buena decisión ver al bebé"  
(n=419, todas que vieron a su bebé, perdido=2) 

 
 

 
 

Gráfico 5. "Me arrepiento de no ver a mi bebé" 
(n=371, todas que no vieron a su bebé, perdido=4) 

 
 
 
Recomiendo a todo el mundo que pase por un trauma así que 
vea al bebé donde quiera y pueda [...] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Para mi fue muy positivo ver a las dos niñas. Eran preciosas. Y 
su recuerdo visual me ayudó mucho en el proceso del duelo. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

Mi ginecólogo me contó que era un bebe perfecto y respetaba 
totalmente nuestra decisión de no querer verlo... yo prefería 
recordarlo como en las ecos.... 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Me arrepentiré siempre de no haberla visto 
(Muerte súbita, 16-19 semanas) 

 
Citas ilustrativas 

 
 
 
Resultado 1 .3 . 
S i los profesionales sanitarios ofrecieran in-
formación de cal idad y un ambiente adecuado 
para el contacto post mortem  con el bebé, los 
resultados indican que la mayoría de las muje-
res elegir ían hacerlo, independientemente de 
la edad gestacional .  
 
El estudio halló que el principal impulsor a la hora de 
tener contacto post mortem o no con el bebé fueron 
las acciones llevadas a cabo por los profesionales. 
Cuando el personal sanitario creó las condiciones favo-

rables para tener contacto con el bebé (proporcionar 
información de calidad, no expresar que puede ser un 
acto con consecuencias negativas, no presionar a la 
mujer para ver al bebé, hablar del bebé con su nombre 
si lo tiene y fomentar el acompañamiento durante el 
parto) casi la totalidad de las mujeres eligieron ver a su 
bebé, incluso en casos de fallecimiento en el segundo 
trimestre.  
 
 

 
 

Gráfico 6. "Recibí bastante información acerca de la 
decisión de ver o no ver al bebé/s" (n=796) 

 
 

Objetos de recuerdo y fotografías 
 
Véase capítulo 4 para una exposición detallada. 
 
 
Resultado 1 .4 . 
A pesar de ser uno de los fundamentos de las 
buenas práct icas en la atención al duelo peri-
natal ,  la mayoría de las mujeres sal ieron del 
hospital s in recuerdos f ís icos o fotograf ías del 
bebé fal lecido. 
 
 

 
 

Gráfico 7. % de madres que abandonaron el hospital con 
al menos un objeto de recuerdo (o fotografía) del bebé 

según el año de la muerte (n=796, p=0,001) 
 
 
Los objetos y las fotografías asociados al bebé tienen 
un valor afectivo especial y son muy importantes para 
el duelo [17,62,64,87–90]. Conservar estos objetos es 
una práctica que se ha venido implementando de forma 
universal en otros países desde hace 40 años [86,90,91]. 
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A pesar de que forma parte de las buenas prácticas, 
para la mayoría de las mujeres no fue una realidad. El 
estudio encontró que solo 3 de cada 10 mujeres con-
servaron al menos un recuerdo físico o fotografía obte-
nida en el hospital; sin embargo, este porcentaje fue 
más alto (4 de cada 10) en los último años (2015/2016) 
del estudio. Un resultado muy llamativo es el hecho de 
que solo el 12% de las familias salieran del hospital con 
una fotografía (20% en los últimos años del estudio).  
 
 

 
Si me hubiesen ofrecido hacer una foto y recoger una impren-
ta de sus huellas quizá ahora no tendría la sensación de que su 
imagen se desvirtúa en mi memoria. Creo que deberían revi-
sar esto. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

La matrona me recomendó hacer fotos, lo agradezco porque 
yo no había pensado en ello, y me hicieron una tarjeta con sus 
datos de nacimiento y la huella de su manita, hoy esto es mi 
mayor tesoro. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

No guardaron nada de mi bebé, les pedí las huellas pasado un 
tiempo y no tenían nada. Nadie me aconsejó tomar fotos, en 
el momento ni se me ocurrió y ahora lo lamento. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
 
Resultado 1 .5 .  
En términos de información y ayuda para con-
servar objetos de recuerdo, la atención fue 
valorada como muy poco sat is factoria . 
 
Las encuestadas valoraron la cantidad de información 
recibida sobre la posibilidad de conservar recuerdos 
físicos de manera especialmente baja: 3 de cada 4 la 
calificaron como “nada”. Asimismo, solo el 14,8% con-
testó estar ‘de acuerdo’ con que los profesionales les  
habían ayudado a conservar recuerdos físicos del bebé. 
 
En las preguntas abiertas las mujeres comentaron am-
pliamente sobre sus remordimientos por no tener obje-
tos y fotografías. 
 
 

 
 

Gráfico 8. Calificación de la cantidad de información 
recibida sobre la posibilidad de conservar objetos de 

recuerdo (n=792, perdido=4) 

La disposición del cuerpo  
 
Véase capítulo 5 para una exposición detallada. 
 
 
Resultado 1 .6 . 
La cal idad de la información y la comunicación 
con respecto a los procedimientos y opciones 
para la disposic ión del cuerpo fue cal i f icada 
como muy baja. 
 
El 34,5% de las mujeres respondieron que ‘nadie’ les 
había hablado de las diferentes posibilidades para la 
disposición del cuerpo. Sin embargo, este resultado es 
altamente dependiente de la edad gestacional (p 
<0,001), siendo 3 de cada 4 de los casos entre 16-19 
semanas comparado con el 14,2% en los casos ≥34 
semanas. Aun así, en el grupo de mujeres cuyo bebé 
murió antes de las 26 semanas se constató un cambio 
significativo entre los primeros años del estudio y los 
últimos. En los años ≤2011 casi 3 de cada 4 respondie-
ron que nadie les comunicó esta información, frente a 1 
de cada 2 en los años 2015/16. En este sentido, se apre-
cia una mejora importante, aunque señala que para 
más de la mitad de las encuestadas de este grupo esta 
todavía no fue una realidad. 
 

 
 

Gráfico 9. % de casos en los cuales ‘nadie’ explicó los 
procedimientos y las opciones para la disposición del 

cuerpo (n=792, perdido=4) 
 

 

 
 

Gráfico 10.  “Recibí/recibimos bastante información  
acerca del funeral o cremación y su manejo”  

(n=780, perdido=16) 
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Independientemente de esta variación, la calificación de 
la información recibida fue muy baja en todas las eda-
des gestacionales. Solamente 1 de cada 5 respondió 
estar “de acuerdo” con que habían recibido “bastante 
información acerca del funeral o cremación y su mane-
jo”. 
 
 
 
El ginecólogo nos dijo que “se hacían cargo del cuerpo”, pero 
no sabemos qué se hizo exactamente... a día de hoy, pasado el 
trance, de poder recuperarlo, quizás haría sepultura... mi sen-
sación fue la de abandono, abandoné a mi niña 

(Muerte súbita de un gemelo, 26-33 semanas) 
 

Es la que nos propusieron y no le dimos más vueltas, no está-
bamos preparados. Ahora me arrepiento 

 (Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
 
Resultado 1 .7 . 
La falta de información y comunicación sobre 
la disposic ión del cuerpo t iene un efecto de-
presor sobre la sat is facción con la atención. 
 
El análisis halló que cuando ‘nadie’ comunicaba las op-
ciones para la disposición y la información recibida fue 
valorada como baja, hubo una fuerte asociación con la 
satisfacción global, descendiendo desde una media del 
66,8% hasta el 47,7%.. 
 
 
Resultado 1 .8 . 
Las práct icas de la disposic ión del cuerpo son 
notablemente di ferentes antes y después de 
las 26 semanas de gestación (180 días) .  
 
La disposición fue gestionada por el hospital en casi 1 
de cada 2 casos, llegando hasta 4 de cada 5 casos en 
las edades gestacionales <26 semanas y a 1 de cada 4 
en los casos ≥26 semanas.  
 
 

 
 

Gráfico 11. Método de disposición del cuerpo según la 
edad gestacional (n=785, perdido=11, p<0,001) 

 
 
Está diferencia tan marcada parece relacionarse con el 
establecimiento de protocolos en base a la Ley del Re-

gistro Civil del 15 de junio del 1957 que obliga a la ins-
cripción de muertes intrauterinas desde los 180 días. Sin 
embargo, con respecto a la atención al duelo, las se-
manas de gestación no son predictoras fiables del duelo 
y la atención no debería ser organizada en base a 
ellas7. La sentencia de febrero 2016 del Tribunal Consti-
tucional establece el derecho a una disposición particu-
lar cualquiera que sea la edad gestacional [92]. 
 
 
Resultado 1 .9 . 
En la mayoría de los casos en los que el hospi-
tal se encargó de la disposic ión del cuerpo fue 
por motivos ajenos a los deseos de las mujeres 
o sus parejas , s iendo el principal de el los la 
imposic ión de protocolo del centro.  
 
Cuando se preguntó a las participantes por qué habían 
elegido una disposición gestionada por el hospital, se 
constató que en la mayoría de los casos fue por indica-
ción del propio hospital y que no habían tenido elec-
ción.  El 57,1% de las mujeres señalaron que el hospital 
les comunicó que actuaban conforme al protocolo, el 
11,9% de ellas afirmó que les comunicaron que en casos 
de autopsia no era posible devolver el cuerpo y el 9,4% 
contestó que había falta de información al respecto. 
Tan solo el 8,9% contestaron que eligieron este método 
de disposición porque lo consideraron la mejor opción. 
 
 

 
 

Gráfico 12.  Motivos por los que la disposición del cuerpo  
gestionada por el hospital (n=371) 

 
 
Aunque estos resultados se refieran principalmente a 
situaciones en las que la muerte intrauterina sucedió 
antes de cumplir 26 semanas de gestación, también en 
los casos de mayor edad gestacional fueron bastantes 
las mujeres que respondieron que no les dieron la op-
ción de recuperar el cuerpo.  
 

                                                                    
7 Algunos estudios no encuentran una relación significativa 
entre la intensidad del duelo y la edad gestacional 
[178,118,79,179,171,180] y otros sí [181,182,32,183,184]. Sin em-
bargo, todos encuentran mucha variabilidad entre casos y no 
suele ser un indicador de duelo que explica mucha de la va-
rianza entre casos [185]. 
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Esto no implica afirmar que la mayoría de los padres 
hubiesen elegido  una disposición particular en casos de 
muerte durante el segundo trimestre, pero el análisis 
indica que, disponiendo de información de calidad, hu-
biese sido la opción preferida para una parte importan-
te de estos padres.  
 
 

 
[...] yo solo quiero a mi niña y es inhumano que no me la con-
sideren como mía y que no me pregunten sobre la disposición 
de su cuerpo!  

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

no nos dieron opción a nada.... es lo que peor llevé..  aún sin 
cerrar esa parte, después de varios años..  

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

Nadie, nunca nos lo ofrecieron, de hecho lo solicitamos y nos 
lo negaron al ser de menos de 24 semanas, hasta entonces no 
lo consideraban un bebé....aunque entendieron que es una 
norma que podría ser injusta 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2. La atención clínica 
 

El diagnóstico y la comunicación de  
malas noticias 
 
Véase capítulo 6 para una exposición detallada. 
 
 
Resultado 2.1 . 
Una gran divers idad de profesionales sanita-
r ios están impl icados en la comunicación del 
diagnóst ico o malas notic ias . 
 
El análisis halló que las mujeres recibieron el diagnóstico 
de la muerte o las malas noticias en una gran diversi-
dad de contextos sanitarios, incluyendo ‘la consul-
ta/despacho del médico’, ‘sala de urgencias’, ‘ecogra-
fía/monitores’, ‘habitación’ y ‘paritorio’, entre otros. En 
los últimos años de la encuesta (2015/2016) se percibió 
que la sala de ecografía/monitores asumió mayor im-
portancia como lugar de comunicación mientras la 
consulta del médico mostró una tendencia contraria.  
 
 

 
 

Gráfico 13. Lugar del diagnóstico o comunicación de la 
muerte (n=795, perdido=1) 

 
 
Este hallazgo señala la necesidad de formación específi-
ca en todos los ámbitos sanitarios que pudieran estar 
involucrados en la prestación de atención, incluyendo 
personal de atención primaria, urgencias y el equipo de 
ecografía. 
 
 
Resultado 2.2. 
La cal i f icación general del proceso de diagnós-
t ico o de comunicación de las malas notic ias 
fue baja. 
 
Tras el diagnóstico, es habitual que las mujeres se en-
cuentren desorientadas, confusas y sin recursos discursi-
vos o de conocimiento social para orientar su acción 
[93–95]. Además, es común que tengan sentimientos de 
miedo por su propia seguridad y, en el caso de las pa-
rejas, miedo por la seguridad de la madre [33,48,96,97]. 
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En este contexto, los profesionales sanitarios transmiten 
(conscientemente o no) las primeras pautas sociales 
sobre cómo actuar y empezar a comprender lo ocurri-
do. En este sentido, la comunicación del diagnóstico es 
de vital importancia ya que se establece el tono de la 
atención. Cuando los profesionales son empáticos, 
muestran prioridad al caso, proporcionan acompaña-
miento e información de calidad  ayudan a reducir los 
sentimientos de ansiedad y miedo y expresan con sus 
actos que la muerte intrauterina es socialmente impor-
tante. 
 
El análisis halló que tres variables relacionadas con la 
atención durante el proceso de diagnóstico fueron pre-
dictoras potentes de la satisfacción global. Analizadas 
individualmente, los resultados demuestran que apro-
ximadamente 2 de cada 3 encuestadas respondieron 
estar ‘de acuerdo’ con cada una de estas tres afirma-
ciones. Sin embargo, se detectó que solamente una 
tercera parte de la muestra respondió estar ‘de acuer-
do’ con todas. 
 
 

 
 

Gráfico 14. Calificación del personal sanitario durante el 
diagnóstico (% ‘de acuerdo’, afirmaciones parafraseadas) 

(n=789-94, perdido=2-7) 
 
 
Este resultado es coherente con los resultados de estu-
dios en otros países que han hallado quejas frecuentes 
con respecto a la falta de empatía, frialdad o brusque-
dad de los profesionales sanitarios durante el diagnósti-
co [90,98–100]. 
 
 
 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
El respeto, cariño y empatía. La obstetra que me dio la noticia, 
solo le faltó llorar. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
La forma de dar la noticia. La doctora que me hizo la ecogra-
fía tuvo poca empatía y parecía enfadada cosa que me hizo 
sentir culpable. Me dio a entender que el bebé no tenía latido 
y yo debería haberme dado cuenta antes. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 

Atención al parto 
 
Véase capítulo 8 para una exposición detallada. 
 
 
Resultado 2.3. 
La información recibida relat iva al proceso de 
parto fue valorada como muy negativa. 
 
Solamente 1 de cada 2 encuestadas afirmaron que sin-
tieron que se les explicó el proceso de parto de una 
manera clara y comprensible. Tras el diagnóstico de 
una muerte intrauterina o de anomalías fetales limitan-
tes de la vida, las reacciones iniciales a la idea de parir 
ponen de manifiesto que esta vivencia es percibida co-
mo realmente estresante y a veces aterradora. Asimis-
mo, y dadas estas circunstancias, se conoce que proce-
sar y asimilar información en estos momentos puede 
ser especialmente dificultoso. Ofrecer información de 
calidad sobre este proceso, explicarlo de forma ade-
cuada y en múltiple ocasiones, si es necesario, podría 
reducir estos sentimientos y ayudar a la mujer a sentir 
más control sobre la situación [34,38,48]. 
 
 

 
 

Gráfico 15. "Me explicaron de una manera clara y enten-
dible el proceso del parto" (n=793, perdido=3) 

 
 
Un análisis de la calificación de la información recibida 
sobre el parto según el año de la muerte y la edad 
gestacional halló que un cambio significativo para el 
grupo ≥26 semanas: 41,5% en los años ≤2011 vs. 62,2% 
en los años 2015/16. 
 
 

 
Durante las horas de inducción al parto las matronas solo 
venían a la habitación a introducirme las pastillas cada dos 
horas, no me explicaron cómo me sentiría, cómo podría miti-
gar el dolor de contracciones, qué posturas podría adoptar...  

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Durante el intento de provocar el parto había una residente 
matrona, que siempre me habló con mucha calidez y entró 
conmigo a la cesárea, por petición nuestra, y estuvo descri-
biendo todo el proceso. [...] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
Citas ilustrativas 
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Resultado 2.4. 
La tasa de cesáreas parece ser alta s i  la com-
paramos con otros países y especialmente alta 
en el caso de los hospitales privados. 
 
La tasa de cesáreas es un indicador importante de la 
calidad de la atención, ya que en casos de muerte in-
trauterina está indicada únicamente en situaciones de 
patología específica [51,101,102] porque esta se asocia 
con morbilidad física a corto y largo plazo [103–107]. 
Además, aumenta el riesgo de muerte intrauterina en 
un siguiente embarazo [104]. Asimismo, e igualmente 
importante, este procedimiento interfiere con otros 
aspectos de la atención, como el contacto con el bebé 
después del parto, tanto por su impacto sobre la movi-
lidad física de la madre como por la tendencia a admi-
nistrar sedantes post-quirúrgicos. 
 
 

 
 

Gráfico16. Tipo de parto según el tipo de hospital en 
casos de muerte súbita ≥20 semanas de gestación 

(n=526, perdido=1) 
 
 
El estudio halló que a más de 1 de cada 5 mujeres con 
20 o más semanas de gestación se le practicó una ce-
sárea, una tasa que aumenta hasta 1 de cada 4 mujeres 
en casos de edad gestacional mayor o igual a 26 se-
manas. Este dato representa un hallazgo que no mos-
tró cambios significativos durante los años estudiados y 
es muy similar a la tasa de cesáreas publicada en los 
datos nacionales [77]. Si comparamos esta cifra con 
otros países de referencia, en los cuales se la suele 
practicar en aproximadamente 1 de cada 10 casos8 
[86,108–111], parece ser alta. Sin embargo, existe una 
diferencia muy importante entre los hospitales públicos 
y privados (15,2% vs. 37,4%), la cual no puede ser expli-
cada por el estudio y para lo que es necesario más 
investigación. 
 
Mientras que es un hecho común que la mujer solicite 
que se le practique una cesárea, es importante enten-
der por qué sucede esto. Por una parte, es frecuente 
que la ansiedad, el miedo y la esperanza de salvar la 
vida del bebé motiven a las mujeres a solicitar esta 
práctica [34,38,48,112]. En este contexto, el parto vagi-

                                                                    
8 Un rango de 6% a 15%. 

nal puede verse como un sinsentido [38], y es importan-
te tener en cuenta que la petición de una cesárea (igual 
que la petición de sedantes) puede representar una 
manera de intentar retomar el control sobre una situa-
ción muy difícil mediante la única manera que la mujer 
conoce [112]. Por otra parte, el equipo médico puede 
considerar que practicarla ayudaría a estas madres 
psicológicamente, pero no existe evidencia alguna que 
sostenga este idea [109]. La experiencia de otros países 
indica que con información de calidad y una vez enten-
didas sus ventajas [38], la mayoría de las mujeres se 
inclinaría por un parto vaginal. Sin embargo, es de su-
ma importancia que el método del parto no sea im-
puesto y que sea una decisión de la mujer [51,101]. 
 
 
Resultado 2.5. 
E l estudio hal ló una relación entre la práct ica 
de la cesárea y una reducción en la probabi l i -
dad de tener otro hi jo en los 5 años después 
de la muerte. 
 
Se conoce que la cesárea compromete la vida repro-
ductiva de las mujeres extendiendo el intervalo entre 
gestaciones [113,114]. El estudio encontró que, en el 
periodo de uno a cinco años posteriores a la muerte 
intrauterina, las mujeres cuyos bebés nacieron por cesá-
rea tuvieron 3 veces menor probabilidad de tener un 
hijo que las mujeres que parieron por vía vaginal. Aun-
que este resultado no implica causalidad, es coherente 
con la evidencia disponible sobre el impacto de la cesá-
rea en la salud física de las mujeres y, por tanto, un 
resultado que merece más investigación. 
 
 
Resultado 2.6. 
3 de cada 10 mujeres parieron s in el acompa-
ñamiento de su pareja u otra persona de su 
elección. 
 
 

 
 

Gráfico 17. % de mujeres que estuvieron acompañadas 
por su pareja o un familiar/amigo durante el parto 

(n=794, perdido=2) 
 
 
En un contexto de estrés, vulnerabilidad y necesidad de 
apoyo, es preocupante que 3 de cada 10 mujeres parie-
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ron a su bebé sin el acompañamiento de su pareja u 
otra persona de su elección (1 de cada 4 en los últimos 
años del estudio). En 6 de cada 10 de estos casos, el 
parto sin acompañamiento se debió a una prohibición 
del personal sanitario. Estudios en otros países señalan 
que la proporción de mujeres acompañadas es similar 
a los casos de partos de bebés vivos [111,115]. Dado que 
no existen motivos clínicos para prohibir el acompaña-
miento en partos vaginales o cesáreas normales, esto 
nos lleva a concluir que se trata de una práctica cultural 
y no clínica.  
 
Resulta difícil entender por qué a bastantes mujeres no 
se les permitió estar acompañadas por su pareja u otra 
persona de su elección durante el parto. Esta práctica 
refuerza valores culturales que construyen la muerte 
intrauterina en términos de estigma y vergüenza, aun-
que esta no sea la intención de los profesionales. Es 
muy importante hacer todo lo posible para facilitar el 
acompañamiento. Si una mujer acude sola al centro 
sanitario, se le debería informar de que otra persona 
puede acompañarla. Y, si en el momento del parto, no 
hay nadie que pueda ejercer esta función, es muy im-
portante que no se sienta sola o abandonada.  
 
 

 
Lo que más me ayudó es que dejaron estar conmigo a mi 
pareja durante todo el proceso del parto y a mis padres y una 
amiga pasar a verme al paritorio mientras duraba el parto [...] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

El trato durante el parto. Fue horrible, no me dejaron mover-
me libremente y encima obligaron a salir a mi marido. Estuve 
sola y ninguneada. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
Resultado 2.7. 
Impedir el acompañamiento durante el parto y 
expuls ivo t iene efectos perjudic iales sobre las 
experiencias en el hospital y sobre otros as-
pectos de la atención, como el grado de con-
tacto con el bebé y la administración de se-
dantes. 
 
Estudios sobre casos de partos de bebés vivos han en-
contrado que el acompañamiento ayuda a reducir la 
duración del parto, la necesidad de usar analgésicos y 
de intervenciones obstétricas como la instrumentaliza-
ción y la práctica de cesáreas [116]. En el contexto de la 
muerte intrauterina este estudio encontró que las muje-
res acompañadas tuvieron menos probabilidades de 
que se les administraran sedantes. Sin embargo, su 
relación con un menor grado de contacto post mortem 
con el bebé (por parte de la madre y el padre) es aún 
más importante. Esto manifiesta que el acompañamien-
to durante el parto es importante para reducir la an-
siedad y que fomenta el apoyo mutuo y la toma de 
decisiones durante estos momentos difíciles. 

Administración de sedantes 
 
Véase capítulo 7 para una exposición detallada. 
 
 
Resultado 2.8. 
A pesar de estar contraindicado, casi 1 de ca-
da 2 mujeres contestó que se les administra-
ron sedantes durante la estancia. 
 
 

 
 

Gráfico 18. Frecuencia de la administración de sedan-
tes/tranquilizantes durante la estancia (n=796) 

 
 
Desde los años 70, no se recomienda la administración 
de sedantes, tranquilizantes u otros medicamentos con 
efectos sedativos como una intervención rutinaria en 
casos de muerte perinatal [117–120]. Se considera que 
la sedación (en forma de anestesia, analgésicos opiá-
ceos o ansiolíticos) prolonga el duelo [118,121–123]. Típi-
camente las mujeres comentan que se sentían confun-
didas o incapacitadas tras su administración [86,124]. 
También su uso está asociado con remordimientos 
sobre las decisiones tomadas durante la estancia y con 
sentirse demasiado sedada durante el parto o en el 
momento de ver al bebé [98,125,126].  
 
En este estudio hemos encontrado que casi 1 de cada 2 
mujeres contestó que se le administraron sedantes an-
tes, durante o después del parto; un resultado que no 
mostró cambios significativos durante los años estudia-
dos. Para comparar, un estudio reciente de EE.UU. 
encontró que administraron sedantes/tranquilizantes del 
tipo ansiolíticos en aproximadamente 1 de cada 10 ca-
sos [127].  
 
 
Resultado 2.9. 
A menudo no se expl icaron los efectos de los 
sedantes antes de administrarlos , lo cual pro-
dujo un impacto negativo en la sat is facción 
con la atención. 
 
Se halló que en muchas ocasiones no se explicó el efec-
to de los sedantes antes de administrarlos y o los admi-
nistraron sin consultar. En ambos casos, estas prácticas 
tuvieron un impacto negativo en la satisfacción y, ade-
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más, hay que señalar que esto va en contra del dere-
cho al consentimiento informado de la paciente [128]. 
Aunque un profesional piense que proporcionar esta 
información durante un momento delicado sea incon-
veniente o difícil de asimilar para la mujer, no debe 
subestimar la alta importancia de la autonomía en la 
toma de decisiones y la capacidad de la mujer para 
ejercerla. 
 
 

 
 

Gráfico 19. Explicación de los efectos de los sedantes 
antes de su administración (n=455) 

 
 
 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
Tener en contra de mi voluntad, que soportar los malditos 
sedantes- [..] -Sedarme para hacerme firmar documentos 
doblados sin dejarme leerlos. [extraída de una lista de recla-
maciones más larga] 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Me hubiera gustado abrazarle [el bebé], pero por efecto del 
sedante estaba en una actitud pasota, y aunque pude hacerlo 
y me lo facilitaron yo no quise. Ahora me arrepiento, pues es 
lo que más me duele al pensarlo y con lo que mis lágrimas 
rebosan de mis ojos cuando lo recuerdo. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 
 
Resultado 2.10. 
Se constató una relación entre la administra-
ción de sedantes y la falta de acompañamien-
to por parte de los profesionales durante la 
estancia. 
 
Los resultados señalan que fueron los profesionales 
sanitarios y no las mujeres los principales impulsores del 
consumo de sedantes (7 de cada 10 casos). El análisis 
encontró asociaciones significativas con menor grado 
de acompañamiento (habitaciones privadas, mujeres 
dejadas solas después del diagnóstico y falta de acom-
pañamiento durante el parto) pero no con un menor 
grado de apoyo emocional. Este resultado nos lleva a 
conjeturar que el uso de sedantes puede reflejar una 
falta de formación o conocimiento sobre cómo interac-
tuar con las mujeres, y de esta manera podría repre-

sentar un acto simbólico de ayudarlas de la única ma-
nera que se conocen. Podría señalar, asimismo, una 
falta de recursos en las unidades, de tal forma que no 
permitiera a los profesionales dedicar el tiempo necesa-
rio a estas mujeres.  
 
 

 
 

Gráfico 20. ¿Cuál de las siguientes opciones describe 
mejor la razón por la que te dieron sedantes en aquel  

momento? (n=455) 
 
 
 
Resultado 2.11 .  
Se hal ló una relación entre el consumo de se-
dantes y posible duelo complicado a corto y 
largo plazo, lo que indica que podría ser una 
práct ica perjudic ial para la salud mental .  
 
Este estudio encontró que las mujeres a las que se ad-
ministraron sedantes durante la estancia tuvieron un 
riesgo de posible duelo complicado9 dos veces mayor 
que el resto de la muestra. Este resultado no se puede 
interpretar como causal, pero da apoyo a la opinión 
experta y su elevado peso podría avalar que se trate 
una práctica perjudicial para el proceso de duelo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                    
9 Se refiere al posible desarrollo de duelo complicado, medido 
usando la versión castellana del Perinatal Grief Scale (versión 
corta) [186]. 
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Investigación de la muerte 
 
Véase capítulo 9 para una exposición detallada. 
 
 
La provisión de servicios de anatomía patológica, como 
exámenes post mortem y estudios de laboratorio, es 
una parte fundamental de la atención sanitaria en ca-
sos de muerte intrauterina e interrupción del embarazo 
por motivos médicos. Uno de los razones más impor-
tantes para ofrecer estudios enfocados a investigar la 
muerte son los beneficios que los resultados pueden 
tener para la madre y su pareja en el proceso de duelo 
[126,129]. Entre ellos, la principal motivación para dar el 
consentimiento es encontrar una causa de muerte y 
entender por qué ha pasado [130–132]. Igualmente, 
conocer la causa del fallecimiento puede ayudar a re-
ducir sentimientos de culpabilidad [62,133]. 
 
Desde el punto de vista clínico es importante saber la 
causa de la muerte (ya que podría confirmar, modificar 
o refutar el diagnóstico clínico) porque impacta direc-
tamente sobre los consejos respecto a un próximo 
embarazo y sobre posibles intervenciones médicas para 
reducir la posibilidad de una recurrencia [61]. Por otra 
parte, es relevante para el control de calidad de la 
práctica clínica y el desarrollo de estrategias de preven-
ción y reducción de la mortalidad [61,134,135]. 
 
 
Resultado 2.12. 
La información y comunicación sobre estudios 
de anatomía patológica fue valorada muy ne-
gativamente y se hal ló que no se ofrecieron 
estudios para invest igar las causas de la muer-
te en todos los casos, s iendo más alta esta 
carencia en casos de fal lecimiento con edades 
gestacionales menores a 26 semanas. 
 
 

 
 

Gráfico 21. Calificación de la información recibida acerca 
de “la autopsia y otras pruebas médicas”  

(n=789, perdido=7) 
 
 
7 de cada 10 encuestadas consideró que la información 
recibida sobre la autopsia u otras pruebas médicas fue 
‘nada’ o ‘poca’. En 1 de cada 5 casos respondieron que 

‘nadie’ comunicó las posibilidades de investigar la causa 
de la muerte, siendo más de 1 de cada 3 en los casos 
menores de 26 semanas y algo más de 1 de cada 10 en 
los casos ≥26 semanas. No se detectó ninguna relación 
significativa con el año de la muerte. 
 
 
Resultado 2.13. 
Se real izaron estudios para invest igar la causa 
de la muerte en la mayoría de los casos. 
 
En 4 de cada 5 casos menores de 26 semanas de ges-
tación y en 9 de cada 10 casos de mayor o igual edad 
gestacional, las encuestadas respondieron que realiza-
ron al menos un estudio para determinar la causa del 
deceso. En el caso de las muertes del tercer trimestre, el 
resultado es semejante a los resultados de otro estudio 
publicado en Inglaterra [136]. Aunque no encontramos 
datos para comparar los casos del segundo trimestre, 
se conoce que todos los estudios, incluida la autopsia, 
son posibles, independientemente de la edad gestacio-
nal [137,138]. 
 
 
Resultado 2.14. 
La tasa de autopsias es alta comparada con 
otros países con rentas altas , pero existe mar-
gen para aumentarla, especialmente en hospi-
tales privados, casos menores de 20 semanas y 
en casos de interrupción del embarazo. 
 
 

 
 

Gráfico 22. Práctica de la autopsia según el tipo de  
hospital y muerte (n=780, perdido=16) 

 
 
En situaciones de muerte súbita intrauterina con edad 
gestacional mayor o igual a 20 semanas se practicaron 
autopsias en 7 de cada 10 casos, un resultado muy fa-
vorable si comparamos esta cifra con otros países en 
los cuales las tasa de autopsias varía entre el 30% y el 
70% [61,131,139,140]. Sin embargo, se percibe una dife-
rencia notable entre los hospitales públicos y privados 
(75,4% vs. 55,5%). En cuanto a muertes con menos de 
20 semanas de gestación y a las interrupciones del em-
barazo (de todas las edades gestacionales) se halló que 
se practicaron autopsias en 4 de cada 10 casos. 
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Es importante señalar que la autopsia (incluido el estu-
dio histológico de la placenta y el análisis citogenético) 
representa el llamado “patrón de oro” para determinar 
la causa de la muerte, tanto en casos de muerte intra-
uterina del segundo y tercer trimestre como en casos 
de interrupción del embarazo. Cuando la autopsia es 
practicada por un patólogo perinatal, utilizando un 
protocolo apropiado junto con un sistema de clasifica-
ción contemporáneo, se puede reducir la proporción de 
muertes sin explicación hasta cifras por debajo del 25% 
[141–145] y suele añadir información útil en el 40-65% 
de los casos [145,146]. Igualmente, en casos de interrup-
ción del embarazo la autopsia puede añadir informa-
ción adicional o incluso cambiar el diagnostico clínico 
en el 10%-50% de los casos [146–149]. Es decir, la au-
topsia habitualmente aporta información importante 
respecto a la causa de la muerte. Además, un resultado 
negativo puede ser importante para el asesoramiento 
de los riesgos de recurrencia en un próximo embarazo, 
tanto para casos de interrupción como de muerte súbi-
ta intraútero [61,150]. En este sentido, se debe ofrecer la 
realización de autopsia junto con otras pruebas médi-
cas a la totalidad de las familias. 
 
 
Resultado 2.15. 
En casos de edades gestacionales menores a 
26 semanas fue común pract icar la autopsia 
s in consentimiento informado de la mujer o su 
pareja. 
 
Los resultados indican que, en casos de menos de 26 
semanas de gestación, enviar el cuerpo para la realiza-
ción de la autopsia sin pedir el consentimiento informa-
do de los padres parece ser que forma parte de los 
protocolos de algunos hospitales. En los casos analiza-
dos, 3 de cada 10 mujeres contestaron que ni ella ni su 
pareja firmó un documento de consentimiento10. Este 
hecho puede ser angustiante para la madre y el padre 
y contraviene la gran importancia que posee la auto-
nomía en la toma de decisiones sobre el destino y tra-
tamiento del cuerpo del bebé.  
 
 

 
No nos pidieron consentimiento ni autorización para hacerla. 
No nos lo presentaron como una opción sino como necesario 
por protocolo. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

A mí no me preguntó nadie en ningún momento si estaba de 
acuerdo hacerle la autopsia a mi bebé. Cuando vi el informe 
de anatomía patológica me dio un shock al ver que se lo ha-
bían hecho sin mi permiso. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
Citas ilustrativas 

 

                                                                    
10 Es probable que este porcentaje fuera más alto porque 3 de 
cada 10 no recordaban si lo habían formado. 

Parece que en algunos hospitales los protocolos están 
establecidos en base a interpretaciones de la ley del 8 
de Junio de 1957 del Registro Civil [151], de la que han 
deducido que la no obligación de inscribir la muerte en 
casos menores de 180 días implica un deber del hospital 
de encargarse de la disposición del cuerpo y que no es 
necesario pedir el consentimiento informado para au-
topsias de “muestras abortivas”. La base legal de esta 
interpretación de la ley es muy débil a la luz de la sen-
tencia del Tribunal Constitucional del 2016 [92], ya que 
un protocolo no es una norma jurídica e no implica que 
los profesionales sanitarios no deben solicitar el permiso 
d la/el paciente.  
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3. Interacción con el personal  
sanitario 
 
Véase capítulo 2 para una exposición detallada. 
 
 

Satisfacción global con la atención 
 
Resultado 3.1 .  
En términos generales , la sat is facción global 
con la atención fue bastante baja en compara-
ción con los resultados de otros estudios acer-
ca de otros ámbitos de la atención sanitaria y 
obstétr ica. 
 
 

 
 

Gráfico 23. “A pesar de las circunstancias, me siento 
satisfecha con los cuidados que recibí en el hospital”  

(n=795, perdido=1) 
 
 
El estudio halló que 2 de cada 3 mujeres manifestaron 
estar satisfechas con la atención recibida y 6 de cada 10 
respondieron que recomendaría el hospital a otra pare-
ja en la misma situación. Aunque el análisis halló mejo-
ras leves relativas a los años más recientes del estudio, 
no fueron significativas. Cuando comparamos este re-
sultado con los de otros estudios realizados en España 
sobre la atención sanitaria general y obstétrica, en los 
cuales es habitual que la satisfacción se sitúe por enci-
ma del 85-90%, se detecta una gran diferencia y señala 
que, por lo general, la calidad de la atención se percibe 
como baja [152–155].  
 
 
Resultado 3.2. 
Aunque existen casos que recibieron una 
atención de muy buena cal idad por parte del 
personal sanitario, además de la evidencia de 
mejoras en este aspecto durante los últ imos 
años de la encuesta, una proporción importan-
te de mujeres recibió una cal idad de asistencia 
muy pobre. 
 
3 de cada 10 mujeres dieron al hospital la calificación 
más alta (totalmente de acuerdo), mientras que 1 de 

cada 4 mujeres respondió estar ‘en desacuerdo’ con 
que la atención fue satisfactoria.  
 
Centrándonos en los últimos años de la encuesta 
(2015/16) y en las valoraciones de las interacciones con 
el personal sanitario, el estudió halló que casi 1 de cada 
2 mujeres valoraron sus interacciones con los profesio-
nales muy positivamente, mostrando una mejora nota-
ble comparado con los años ≤2011 (1 de cada 4). Sin 
embargo, persistió un porcentaje importante (3 de 
cada 10) que valoraron la asistencia por parte del per-
sonal sanitario de forma muy negativa.  
 
 

 
 

Gráfico 24. Porcentaje de las tres afirmaciones11 más 
importantes sobre el personal sanitario que fueron valo-

radas positivamente según el año de la muerte  
(n=787, perdido=9) 

 
 
Resultado 3.3. 
Las encuestadas valoraron las habi l idades de 
los profesionales en el trato de casos de pér-
dida de forma muy baja, estableciendo una 
diferencia con sus habi l idades c l ín icas. 
 
Una medida complementaria a la satisfacción se enfocó 
en la competencia de los profesionales y sus habilidades 
en el trato respecto a la pérdida. Los resultados de-
muestran que mientras 3 de cada 4 mujeres valoraron 
la competencia profesional positivamente, 1 de cada 2 
opinaron que los profesionales sanitarios no supieron 
tratar con casos de pérdida. En general, el equipo de 
enfermería/matronería recibió valoraciones más altas 
que el equipo de médicos. En los últimos años del estu-
dio se detectaron mejoras en este resultado, particu-
larmente en lo relativo a los conocimientos sobre cómo 
tratar con casos de pérdida. 
 
 
 
 
 
 

                                                                    
11 Responder ‘de acuerdo’ a las afirmaciones sobre si se sintió 
“escuchada”, si “los/as médicos y las/os enfermeras parecían 
trabajar bien en equipo” y si “en general me/nos informaron 
bien sobre todos los pasos y trámites”. 
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Resultado 3.4. 
Las interacciones con los profesionales son las 
que más inf luyen en el grado de sat is facción 
con la atención. El apoyo psicosocial ,  la infor-
mación, la coordinación de la atención y la 
toma de decis iones son las dimensiones de la 
asistencia que más inciden en este aspecto. 
 
El estudio es esclarecedor sobre los componentes que 
más influyen en la satisfacción con la atención. Primero, 
se identificó que el proceso de la atención es más im-
portante que el resultado (por ejemplo, haber realizado 
una autopsia o de haber visto al bebé). No se trata de 
afirmar que estos indicadores no son importantes, de 
hecho mantienen una relación significativa con la satis-
facción, pero el análisis encuentra que el proceso de 
llegar a las decisiones tomadas en el hospital priman 
sobre la decisión en sí.  
 
Un análisis multivariante reveló las cuatro grandes di-
mensiones interrelacionadas que más influyen en la 
satisfacción, estas son: apoyo psicosocial, coordinación 
de la atención, información y toma de decisiones. A 
continuación se trata cada una de estas dimensiones 
individualmente. 
 
 

Apoyo psicosocial 
 
Resultado 3.5. 
Más de una tercera parte de las mujeres en-
trevistadas no s int ieron apoyo emocional ni 
empatía durante la estancia. 
 
 

 
 

Gráfico 25. Valoración de la atención psicosocial recibida 
por parte del personal sanitario (% ‘de acuerdo’, afirma-

ciones parafraseadas) (n=792-5, perdido=1-4) 
 
 
El apoyo emocional o psicosocial es un componente 
importante del proceso terapéutico [156,157]. Puede 
tener un efecto protector contra situaciones de estrés, 
pero, cuando está ausente, puede crear sentimientos de 
culpa e impedir la búsqueda de apoyo [158,159]. Tras la 

muerte intrauterina las acciones de los profesionales 
son especialmente importantes porque las mujeres y sus 
parejas suelen encontrarse en un estado de shock, 
desorientación y vulnerabilidad [93,160,161]. Las eviden-
cias demuestran que las interacciones con el personal 
sanitario que más valoran las madres y sus parejas son 
las que reconocen el significado de la muerte, junto con 
el acompañamiento, la empatía y el apoyo emocional 
[28,38,62,87,93,95,99,162]. Por el contrario, cuando los 
profesionales se muestran poco sensibles, dejan a las 
madres solas durante largos períodos de tiempo y solo 
se focalizan en los cuidados físicos, el efecto tiende a ser 
el de desautorizar el significado de la muerte, su identi-
dad y la de su hijo/a [39,95,163]. 
 
Los resultados del presente estudio demuestran que 
una tercera parte de las mujeres entrevistadas no sin-
tieron empatía hacia su situación por parte de los pro-
fesionales sanitarios, lo cual se manifiesta en el hecho 
de que no percibieron apoyo emocional y no se sintie-
ron escuchadas ni tratadas con respeto.  
 
Mientras que 3 de cada 4 mujeres sintieron que recibie-
ron apoyo emocional por parte del equipo de enferme-
ría/matronería, solo 1 de cada 2 afirmó lo mismo con 
respecto al equipo de médicos. Destaca que muchas 
mujeres se encontraron con señales mixtas por parte 
de los profesionales sanitarios, ya que 1 de cada 2 afir-
mó que algunos profesionales las trataron bien pero 
otros no. 
 
Sin embargo, es importante señalar que este aspecto 
de la atención es el que mostró las mejoras más signifi-
cativas durante los años estudiados, si bien la valora-
ción de la calidad de la atención fue especialmente baja 
en los primeros años del estudio. En los años 2015/16, 4 
de cada 5 mujeres respondieron estar ‘de acuerdo’ con 
que recibieron apoyo emocional del equipo de enfer-
mería/matronería. Aún así, la necesidad de mejoras se 
evidencia en el hecho de que, en este periodo, 1 de 
cada 3 afirmó no recibir apoyo emocional del equipo 
de médicos. 
 
 

 
Una de las matronas que nos acompañó en el proceso lloró 
con nosotros y nos dio nuestro lugar y espacio en ese proceso 
tan doloroso [...] Las ginecólogas que asistieron mi parto fue-
ron muy sensibles y delicadas en todo el proceso [...]. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

todos saben cómo tratar el nacimiento de un bebé vivo pero 
una pérdida... mi situación no supieron... no mostraron empatía 
y un poco de psicología.... 

(Muerte súbita, 16-19 semanas) 
Citas ilustrativas 
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Resultado 3.6. 
E l lenguaje y la terminología usados por parte 
de los profesionales t iene un fuerte impacto 
sobre la experiencia de las mujeres en el hos-
pital y sus percepciones sobre la empatía y el 
apoyo emocional .  
 
El tipo de lenguaje usado por los profesionales es otro 
componente estrechamente asociado al apoyo emo-
cional y la empatía. Las madres y sus parejas valoran 
un léxico que reconozca la identidad del bebé, por lo 
que se recomienda el uso de su nombre propio cuando 
lo tenga, el pronombre correcto cuando se conozca, así 
como un término como “bebé” [51,164,165]. La falta de 
sensibilidad en el uso del lenguaje puede minimizar el 
significado de la muerte y el uso de términos inapropia-
dos como “feto” pueden actuar cosificando al bebé 
[165–167]. 
 
 

 
 

Gráfico 26. Terminología que los/as profesionales  
usaron para referirse al bebé (n=796) 

 
 
En el presente estudio, solo el 65,2% de las mujeres 
contestaron estar ‘de acuerdo’ con que el personal 
sanitario mostró sensibilidad con el uso del lenguaje. Se 
relacionó con el hecho de que usaron la palabra “feto” 
para referirse al bebé en 1 de cada 3 casos, llegando a 
más de la mitad en casos de menos de 26 semanas y 
de 1 de cada 5 en casos ≥34 semanas. Los hallazgos del 
estudio confirman la importancia de las recomendacio-
nes sobre la terminología que se usa para referirse al 
bebé, ya que se encontró una fuerte asociación con el 
grado de satisfacción, siendo especialmente bajo si los 
profesionales habían usado el término “feto” y más alto 
cuando usaron el nombre propio del bebé.   
 
 

 
La matrona se sentó a mi lado y nos preguntó qué nombre 
tenía mi bebé, ella me dijo de hacerle fotos y me dio la tarjeta 
con su huella.  

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 

Lo más doloroso era escuchar de los médicos cómo se refe-
rían a mi hijo como el feto. [...] esas palabras todavía me due-
len al recordarlas [...] mi niña se llamaba Gabriela [...] 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
Citas ilustrativas 

Coordinación de la atención 
 
Resultado 3.7. 
Para una buena parte de las encuestadas, la 
coordinación de la atención no fue sat is facto-
r ia . Esto se hizo evidente en sus percepciones 
sobre el trabajo en equipo de los profesiona-
les , en percibir una falta de comunicación so-
bre los di ferentes pasos y trámites y en la con-
t inuidad de la atención. 
 
La experiencia de interactuar con elementos adminis-
trativos del sistema sanitario tras una muerte perinatal 
puede aumentar el estrés y la ansiedad [168]. En este 
estudio, la manera en que los requerimientos adminis-
trativos del hospital entraron en conflicto con las nece-
sidades de la paciente se manifiesta en el hecho de que 
casi 3 de cada 4 participantes opinaron que les entre-
garon los papeles oficiales12 en un momento inadecua-
do. En este sentido, los momentos después del parto, 
que deberían dedicarse al ritual, no son los idóneos 
para tratar cuestiones administrativas poco relevantes 
para los padres en esos instantes.  
 
 

 
 

Gráfico 27. Calificación de los procedimientos y coordi-
nación de la atención (% ‘de acuerdo’, afirmaciones para-

fraseadas) (n=777-791, perdido=5-23) 
 
 
Se recomienda que un único profesional o equipo se 
encargue de ser el punto de contacto principal con la 
madre/padre, tanto para la eficacia de la comunicación 
como para el desarrollo de una relación de confianza 
[38,51]. Los resultados evidencian que solamente la 
mitad de las mujeres estuvieron ‘de acuerdo’ con que 
había al menos un profesional que les guio durante el 
proceso y que estuvieron bien informadas de todos las 
gestiones y trámites. Asimismo, uno de los resultados 
más sugerentes fue que las mujeres percibieron que no 
hubo sintonía de trabajo entre el equipo de médicos y 
el equipo de enfermería/matronería (1 de cada 3 ca-
sos).  

                                                                    
12 Documentación como el Boletín Estadístico de Parto, etc. 
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Todas estas variables influyeron mucho sobre la satis-
facción con la atención. Podrían generar angustia y 
desconfianza justo cuando la mujer necesita sentir segu-
ridad y confiar en que el personal sanitario sepa cómo 
cuidarla. Aunque los resultados muestran avances du-
rante los años estudiados, queda patente que es un 
aspecto de la atención que más necesita mejoras. 
 
 

 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
mi ginecóloga estuviera todos los días allí llevando todo el 
proceso aun no teniendo guardias y siendo semana santa...me 
generó tranquilidad y confianza 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 

Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
La incertidumbre, no saber lo que iba a pasar ni cuándo. 

(Muerte súbita, 20-25 semanas) 
 

[lo que menos ayudó] me preguntaran a diario que dónde 
estaba mi bebé, que tenían que lavarlo o pesarlo... 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Información 
 
Resultado 3.8. 
La valoración de la información recibida du-
rante la estancia fue excepcionalmente baja, y 
en muchos casos se encontró una ausencia 
completa de el la . 
 
 

 
 

Gráfico 28. “Me/nos dieron bastante información para 
ayudarnos con las decisiones que tuvimos que tomar” 

(n=795, perdido=1) 
 
 
Es común que los estudios en diversos territorios se 
encuentren con que los padres están insatisfechos con 
este aspecto de la asistencia, tanto por la escasez de 
información en varios ámbitos de la atención como por 
su grado de detalle [38,39,46,76,169]. Aún así, uno de 
los resultados más llamativos de este estudio ha sido la 
muy baja valoración de la información recibida en to-
dos los aspectos de la asistencia. Además, la calificación 
general de la información recibida fue uno de los pocos 

aspectos de la atención que no mostró mejoras signifi-
cativas durante los años abarcados en el estudio. 
 
En términos generales, menos de 1 de cada 2 mujeres 
afirmó haber recibido suficiente información para la 
toma de decisiones en general. Sin embargo, cuando se 
profundizó en diferentes tipos de información (autopsia 
e investigación de la muerte, lactancia, disposición del 
cuerpo, duelo y recuerdos físicos) se halló que más de 2 
de cada 3 valoró la información recibida en ‘nada’ o 
‘poca’, llegando hasta casi el 90% en el caso de infor-
mación sobre objetos de recuerdo. Menos de 1 de cada 
2 mujeres contestó estar ‘de acuerdo’ en que recibió 
suficiente información sobre el proceso de parto.  
 
 

 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
La poca información que recibimos las madres sobre lo que va 
a pasar, cómo voy a dar a luz, etc. y que recibimos respuestas 
muy vagas.  

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
que no me explicasen nada, sobre recuerdos, qué hacer con el 
cuerpo, etc. 

(Interrupción, 16-19 semanas) 
Citas ilustrativas 

 
 

Autonomía en la toma de decisiones 
 
Resultado 3.9. 
La mayoría de las mujeres s int ieron que no 
tuvieron control sobre la toma de decis iones 
relacionada con los aspectos c l ín icos de la 
atención ni sobre las relacionadas con el cui-
dado postparto del bebé fal lecido. 
 
 

 
 

Gráfico 29. “Sentí que tuve control sobre las decisiones 
relacionadas con los aspectos médicos (ej. el parto, se-

dantes)” (n=792, perdido=4) 
 
 
El objetivo principal de la atención sanitaria en casos de 
duelo debería ser que cada mujer y su pareja se sintie-
sen suficientemente seguras y apoyadas por los profe-
sionales en la dimensión psicosocial y en relación a la 
información como para tomar las decisiones más ade-
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cuadas para ella y su familia [53,170]. Este es un aspec-
to central de la atención porque son las mujeres y sus 
parejas quienes deberían ser los/las protagonistas prin-
cipales de esta nueva, aunque inesperada narrativa [8]. 
Cuando en el futuro contemplen las decisiones que 
tomaron en el hospital, es de gran importancia que 
sientan que fueron suyas y no impuestas por los profe-
sionales sanitarios, de forma consciente o inconsciente. 
 
 

 
 

Gráfico 30. “Sentí que tuve control sobre las decisiones 
relacionadas con los aspectos rituales (ej. cómo 

ver/sostener)” (n=787, perdido=9) 
 
 
En este aspecto de la atención se percibe una gran 
brecha entre estos objetivos y la propia realidad de la 
atención, ya que la valoración de las encuestadas fue 
especialmente baja con respecto a sentir control sobre 
la toma de decisiones. Solamente 4 de cada 10 contestó 
que sintieron “tener control sobre la toma de decisio-
nes” relacionadas con aspectos clínicos de la atención y 
1 de cada 3 sobre las decisiones relacionadas con el 
cuidado del bebé tras el parto. 
 
En el lado positivo, este aspecto de la atención mostró 
mejoras muy significativas durante los años estudiados. 
Por ejemplo, en los años ≤2011 solamente 1 de cada 5 
mujeres respondió que sintieron tener el control sobre 
la toma de decisiones relacionadas con el cuidado del 
bebé después del parto, pero en los años 2015/16 había 
subido hasta casi 1 de cada 2. Aunque queda mucho 
por hacer para que alcance un nivel de buenas prácti-
cas, este aspecto muestra una tendencia positiva. 
 
 
Resultado 3.10. 
E l control sobre la toma de decis iones se fun-
damenta en la comunicación, la provis ión de 
información de cal idad, y en el  grado de apo-
yo psicosocial .  
 
El análisis multivariante estableció que cuanto más valo-
rado fuese el apoyo emocional, la información recibida 
y las habilidades de los profesionales en el cuidado de 
casos de pérdida, más control sentía la mujer sobre la 
toma de decisiones.  

Por tanto, la carencia generalizada de información du-
rante la atención impacta en la capacidad de estas 
mujeres y sus parejas a la hora de tomar el control 
sobre su situación y empezar a reconstruir y dar signifi-
cado a la muerte. 
 
 

La estancia 
 
Véase capítulo 6 para una exposición detallada. 
 
 
La asociación inglesa Sands recomienda que cada uni-
dad de maternidad disponga de una o más habitacio-
nes en suite donde poder alojar a las madres que han 
perdido un bebé y a sus familias para no tener que 
escuchar a otras madres y a sus bebés [53]. Esta reco-
mendación viene motivada por el hecho de que el alo-
jamiento cerca de otras madres en puerperio y de sus 
bebés puede provocar estrés y ansiedad en casos de 
muerte perinatal [34,62,76,90]. Por tanto, es un aspecto 
de la atención que influye mucho sobre la satisfacción 
[171].  
 
 
Resultado 3.11 
Fue relat ivamente común que algunas mujeres 
en s ituación de pérdida fueron alojadas en 
habitaciones compartidas. 
 
1 de cada 4 mujeres fueron alojadas en espacios com-
partidos, a menudo con mujeres en postparto de un 
bebé vivo. Está práctica estuvo significativamente rela-
cionada con casos de muerte en edades gestacionales 
inferiores a 26 semanas. 
 
 

 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
me cambiaron de planta, prohibieron las visitas para evitarme 
agobios, y me ofrecieron quedarme en el hospital el tiempo 
necesario. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
Que estuve en reanimación con dos mamás que tuvieron 
cesárea esa misma tarde y estaban allí con sus bebés recién 
nacidos cuando yo acababa de parir a mi hija muerta y me 
sentía mas sola que nunca.  

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Después del parto me llevaron a maternidad y de compañera 
a una con contracciones y a toda su familia visitándola. Hubie-
ra necesitado estar sola, fueron dos días horribles. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Citas ilustrativas 
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Resultado 3.12 
4 de cada 10 mujeres podrían escuchar los 
l lantos de bebés de la unidad de maternidad, 
un resultado que fue relacionado con un efec-
to depresor sobre la sat is facción global . 
 
Ante la pregunta ¿Desde la habitación donde estabas 
alojada podías escuchar los llantos de los bebés en la 
unidad de maternidad?, el 57,2% contestó que no, 
mientras que el 30,8% contestó afirmativamente y el 
resto (12,1%) respondió haber escuchado ‘algo’. En 
total, el 71,7% respondieron estar ‘de acuerdo’ en que 
“La habitación donde estaba alojada era un lugar 
tranquilo”, mientras que el 19,4% estuvo ‘en desacuerdo’ 
y el restante adoptó la posición neutra. El análisis en-
contró que cuando una madre podía escuchar los llan-
tos de bebés la satisfacción global disminuía significati-
vamente (59,1% vs. 72,9%). 
 
 

 
 

Gráfico 31. Si la madre podía escuchar los llantos de 
bebés desde su habitación (n=792, perdido=4) 

 
 

 
Lo que más ayudó durante la estancia: 
 
me cambiaron de planta, prohibieron las visitas para evitarme 
agobios, y me ofrecieron quedarme en el hospital el tiempo 
necesario. 

(Muerte súbita, ≥34 semanas) 
 
Dejaron a mi marido y a mi madre quedarse por las noches 
conmigo y no metieron a ninguna otra paciente en la habita-
ción. 

(Interrupción, 20-25 semanas) 
 
Lo que menos ayudó durante la estancia: 
 
Después del parto me llevaron a maternidad y de compañera 
a una con contracciones y a toda su familia visitándola. Hubie-
ra necesitado estar sola fueron dos días horribles. 

(Muerte súbita, 26-33 semanas) 
 
Citas ilustrativas 

 
 
 
 
 
 
 

4. Observaciones transversales 
 

Evolución de la atención sanitaria en los 
años de estudio 
 
Resultado 4.1 .  
En cuanto a la humanización de la atención a 
la muerte intrauterina, los resultados del estu-
dio muestran que la cal idad de la asistencia 
mejoró en la mayoría de las medidas relacio-
nadas con el apoyo psicosocial durante el pe-
r iodo del estudio, con la excepción de la pro-
vis ión de información. S in embargo, se debe 
tener en cuenta que esta mejora se dio desde 
una base muy baja. 
 
Entre los años ≤2011 y 2015/16 el análisis halló mejoras 
en la atención psicosocial (apoyo emocional, sentirse 
escuchada), comunicación y coordinación de la aten-
ción y en la autonomía sobre la toma de decisiones, 
pero no en cuanto a la provisión de información. Sin 
embargo, es importante señalar que las valoraciones 
de los aspectos de la atención que mostraron mejoras 
fueron valorados como especialmente bajos en los pri-
meros años del estudio y en los últimos años de la en-
cuesta, a pesar de dichas mejoras, la calidad no alcanza 
un nivel de buenas prácticas. 
 
 

La edad gestacional y la atención sani-
taria 
 
Resultado 4.2. 
E l anál is is  reveló que la edad gestacional es 
uno de los principales ejes sobre los cuales se 
organiza la atención sanitaria a la muerte in-
trauterina, s iendo los 180 días (26 semanas) un 
punto de inf lexión crít ico. 
 
El análisis encontró asociaciones significativas con la 
edad gestacional, tanto para los aspectos relacionados 
con la atención clínica (parto, investigación sobre las 
causas de la muerte), como para los relacionados con 
la atención al duelo (contacto con el bebé, objetos de 
recuerdo, disposición del cuerpo), y con las percepcio-
nes sobre las interacciones con los profesionales. 
 
Aunque la calidad de la atención no fue valorada como 
“alta” en  términos generales, en los casos de edad 
gestacional inferior se detectó que la valoración era 
notablemente más baja. Las mujeres cuyo bebé murió 
entre las 16 y 19 semanas de gestación recibieron el 
peor grado de atención, mientras que las de 34 o más 
semanas recibieron el mejor grado de atención. Asi-
mismo, se halló que las 26 semanas de gestación (180 
días) representan un punto de inflexión importante en 
el cual se perciben diferencias muy significativas en la 
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valoración de la calidad de la asistencia. Como hemos 
destacado a lo largo del informe la edad gestacional no 
debería ser un factor divergente de la calidad de la 
asistencia. 
 
 

Tipo de hospital (público o privado) 
 
Resultado 4.3. 
En cuanto a la atención cl ín ica, se han hal lado 
diferencias importantes entre hospitales públi-
cos y privados. 
 
En cuanto al tipo de hospital, el análisis no halló dife-
rencias significativas ni respecto a la atención al duelo 
ni respecto a la interacción con los profesionales. Sin 
embargo, en lo relativo a la atención clínica, se encon-
traron diferencias significativas. En lo que se refiere a la 
atención al parto, la práctica de cesáreas fue 3,6 veces 
más probable en los hospitales privados que públicos. 
En segundo lugar, solo se practicó la autopsia en el 
55% de los casos de muerte intrauterina súbita (≥20 
semanas) en los hospitales privados, frente al 75% en 
los hospitales públicos. 
 
 

Limitaciones 
 
Véase el capítulo 1 para una discusión más amplia. 
 
En un estudio no-probabilístico, como este, no se pue-
den generalizar los resultados porque no toda la po-
blación tuvo la misma oportunidad de responder y, por 
tanto, no se puede calcular un rango de confianza en 
los datos o el grado de error.  La muestra está sesgada 
hacía mujeres con mayor nivel de educación formal y 
hacia las mujeres autóctonas; solo participaron 41 mu-
jeres inmigrantes de las cuales no hubo ninguna repre-
sentación de mujeres asiáticas,  africanas o las de reli-
gión musulmana, a pesar de que estas últimas repre-
sentan una proporción importante de la población en 
España. Es muy importante que en futuros estudios se 
recojan sus experiencias con diseños metodológicos 
más apropiados. 
 
A pesar de estas limitaciones, la muestra incluye casos 
de más de 200 hospitales, públicos y privados, y repre-
sentación de todas las comunidades autónomas y 50 de 
las 52 provincias, siendo las excepciones Palencia y 
Melilla. Por otra parte, los datos relacionados con el 
historial del embarazo (primigrávida) y la pérdida (se-
manas de gestación) son muy similares a los datos na-
cionales para el mismo periodo del estudio. Asimismo, 
la tasa de cesáreas y la tasa de autopsias que encon-
tramos en este estudio son casi iguales que los datos 
nacionales [77]. Finalmente, el análisis se limitó a los 
796 casos en los que la muerte ocurrió durante los 60 
meses previos a cumplimentar la encuesta porque pa-

rece ser una duración más que aceptable para poder 
recordar los eventos de índole obstétrico o de parto 
[172–174]. 
 
 

Conclusiones 
 
Al ser el primer estudio de índole nacional que aborda 
la atención a la muerte intrauterina este estudio pre-
tende aportar luz sobre las prácticas en los hospitales 
españoles y dar voz a una cohorte de mujeres que has-
ta ahora habían tenido muy poca oportunidad de ex-
presarse y comunicar cuáles habían sido sus experien-
cias con el sistema sanitario. 
 
Hace varias décadas, Avis Donabedian afirmó que son 
las expectativas de los pacientes las que marcan lo que 
es para ellos una buena asistencia sanitaria y son ellos 
quienes afirman si han sido escuchados, informados, 
tratados con respeto y si tuvieron autonomía en la 
toma de decisiones. Con las opiniones y reflexiones 
sobre sus vivencias en los hospitales, las mujeres que 
participaron en el estudio han manifestado que en tér-
minos generales la atención no alcanzó los fundamen-
tos de la buena práctica. Asimismo, han identificado 
numerosas maneras mediante las cuales se puede me-
jorar la atención sanitaria en los hospitales españoles, 
siendo esta la base para iniciar un proceso muy difícil 
de la mejor manera posible. 
 
 
Interacciones con el personal sanitar io y 
el s istema sanitar io 
 
• Con respecto a la humanización de la atención, 

los resultados manifiestan que la atención ade-
cuada es incipiente y aún está bastante lejos de 
alcanzar el estándar de las buenas prácticas. 

• Si bien la calidad de la atención necesita mejoras 
importantes, es evidente que los esfuerzos por 
humanizarla mediante formación y, por otro lado, 
el desarrollo de protocolos de actuación parecen 
haber impulsado mejoras significativas durante los 
últimos años. 

• Para un porcentaje importante de las mujeres 
entrevistadas, la atención no cumplió con sus ne-
cesidades más básicas de sentirse apoyadas y 
comprendidas a nivel emocional y existe una alta 
demanda para que se efectúen mejoras. 

• En todos los aspectos de la atención estudiados, 
la información recibida se calificó como muy baja, 
lo cual representa uno de los mayores y más ur-
gentes retos para el sistema sanitario. 

• La mayoría de las mujeres sintieron no tener con-
trol sobre la toma de decisiones con respecto a la 
atención clínica o la atención al duelo, un funda-
mento de las buenas prácticas. 

• Se percibe una clara necesidad de formar a los 



10. Resumen, discusión y conclusiones 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 188 

profesionales sanitarios en los principios de la 
atención al duelo perinatal y en las habilidades 
requeridas para interactuar positivamente con las 
mujeres y sus familias.  

• Ninguna mujer en situación de pérdida (muerte 
intrauterina o interrupción del embarazo por mo-
tivos médicos) debería ser alojada en una habita-
ción u otro espacio con otras mujeres embaraza-
das o en posparto. 

 
 
La atención al duelo 
 
• Mientras que la calidad de la atención no es alta 

en general, las mujeres cuyos bebés murieron en 
el segundo trimestre recibieron una asistencia sig-
nificativamente inferior, especialmente con respec-
to a la atención al duelo. 

• La evidencia resultante de las mujeres que han 
participado en el estudio manifiesta que los actos 
de ver, velar y coger al bebé en brazos son alta-
mente valorados y deberían ser ofrecidos a todas 
las familias, independientemente de la edad ges-
tacional.  

• Muchas mujeres no llegaron a conocer a su bebé 
y tuvieron remordimientos por ello. Principalmen-
te, este hecho se produjo como resultado de una 
atención que no cumplió con las buenas prácticas 
en cuanto a la toma de decisiones (provisión de 
información, consejos no basados en la evidencia) 
o en cuanto a la creación de un ambiente favora-
ble al contacto con el bebé (parir sin acompaña-
miento afectivo, etc.). 

• La atención alrededor del contacto con el bebé 
(la implicación de los profesionales, la duración 
del tiempo del contacto y el lugar del contacto) 
necesita mejoras sustanciales para que sea acor-
de con los conceptos que subyacen a este aspecto 
de la atención al duelo. 

• El apoyo en lo referente a la conservación de ob-
jetos de recuerdo y fotografías es el aspecto de la 
atención peor valorado y son necesarias acciones 
urgentes para rectificarlo. 

• De forma transversal en la encuesta, la calidad de 
la información relativa a la disposición del cuerpo 
fue un punto muy criticado, observándose un im-
pacto negativo y severo sobre la satisfacción con 
la atención. 

• Para cumplir con las derechos legales establecidos 
(sentencia del Tribunal Constitucional), los hospi-
tales tienen que mejorar la calidad de la atención 
con respecto a la disposición de los cuerpos de los 
bebés de edades inferiores a las 26 semanas, ya 
que existe bastante demanda para posibilitar una 
disposición particular.  

 
 
 
 

La atención cl ín ica 
 
• Resulta imprescindible mejorar las habilidades de 

los profesionales en la comunicación del diagnós-
tico o de la muerte, tanto por la manera en que 
se transmite la información como por la explica-
ción de la misma. Asimismo, en ningún caso, una 
mujer debería ser dejada sola tras recibir el diag-
nóstico. 

• Es ineludible revisar los protocolos sobre la admi-
nistración de sedantes, estudiar los motivos de su 
uso e impulsar incitativas para reducir la práctica 
rutinaria de recetarlos durante la estancia hospi-
talaria; estableciendo así criterios específicos para 
un uso efectivo que no comprometa la toma de 
decisiones y o los recuerdos de la estancia. 

• Se necesita atender a los motivos por los que la 
tasa de cesáreas es alta y valorar la necesidad de 
impulsar iniciativas para reducirla. En este sentido, 
puede ser necesaria la formación y transferencia 
de conocimiento científico con respecto a cómo el 
contexto y las reacciones a la noticia de la muerte 
pueden impulsar hacia la demanda de esta prácti-
ca y cómo actuar en consecuencia; siempre que 
se respete el consentimiento informado y el dere-
cho a la autonomía en la toma de decisiones. 

• Los hospitales deberían facilitar y promover el 
acompañamiento durante el parto y expulsivo en 
todos los casos de muerte intrauterina, indepen-
dientemente del tipo de muerte, el tipo de parto o 
la edad gestacional. 

• El alto grado de inversión del sistema sanitario en 
la investigación de la muerte (tasa de autopsias) 
es muy positivo, aunque queda margen para au-
mentarla y efectuar mejoras, especialmente en re-
lación a casos del segundo trimestre y a casos de 
interrupción del embarazo. 

• La autopsia u otros estudios de anatomía patoló-
gica nunca deberían ser practicados sin el consen-
timiento informado explicito de la mujer o su pa-
reja, independientemente de que sea una muerte 
en el segundo o tercer trimestre. Decidir sobre 
cualquier tratamiento del cuerpo del bebé es una 
parte fundamental del hecho de ejercer de madre 
y padre.  

 
............... 
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ENCUESTA A MADRES SOBRE SUS EXPERIENCIAS EN EL 
SISTEMA SANITARIO ESPAÑOL DESPUÉS DE LA MUERTE 

PERINATAL 
 

 
SOBRE LA ENCUESTA: 
• El objetivo de este estudio es mejorar nuestra comprensión de las experiencias de madres y padres en el 

hospital durante y después de una muerte gestacional ocurrida a partir de la semana 16. 
 
• El cuestionario ha sido desarrollado por Umamanita, una asociación sin ánimo de lucro, que apoya a las madres 

y padres después de una muerte perinatal. 
 
¿PARA QUIÉN ES EL CUESTIONARIO? 
• Aunque entendemos que no importan las semanas de gestación por razones relacionadas con los procesos 

hospitalarios, este cuestionario está destinado solamente a madres que han sufrido una pérdida desde la 
semana 16 del embarazo en adelante e incluye las ocurridas durante el parto. Si tu bebé nació vivo/a, este 
cuestionario no es aplicable. Contempla los casos de muertes espontáneas, terminación terapéutica del 
embarazo por problemas del feto o amenaza para la salud materna y reducción selectiva en embarazos 
múltiples. 

 
• Aunque el cuestionario está dirigido sólo a las madres, no se excluye la posibilidad de que tu pareja pueda 

ayudarte a completarlo ya que entendemos que muchas veces, en el hospital, la pareja por encargarse de 
ciertos trámites, ha podido estar expuesta a otras experiencias o puede tener recuerdos más nítidos de ciertos 
momentos. 

 
• Si has tenido más de una pérdida, por favor contesta en base a tus experiencias de la última pérdida. 
 
• Para pérdidas múltiples, ocurridas en el mismo embarazo, tan sólo se debe contestar un cuestionario, no varios. 
 
INFORMACIÓN IMPORTANTE ANTES DE RELLENAR EL CUESTIONARIO: 
• Somos conscientes de que la encuesta trata asuntos emocionalmente difíciles y por ello te agradecemos mucho 

tu participación. Nuestro compromiso es utilizar los resultados de la encuesta como base para promover mejoras 
en los cuidados. 

 
• Es importante recordar que no hay respuestas correctas ni erróneas, sólo existe tu opinión personal, por ello es 

muy importante para la fiabilidad de la encuesta que te centres sólo en tus propias experiencias. 
• Si hay una pregunta que no entiendes o crees que no puedes contestarla bien, no te preocupes, déjala en blanco 

y pasa a la siguiente. 
 
• El cuestionario debería llevar unos 45 minutos, lo óptimo es rellenarlo en una sola vez pero si tienes que parar y 

volver no hay problema, simplemente deja el cuestionario abierto en el explorador/ordenador. 
 
• El cuestionario es anónimo, recuerda que todas tus respuestas y datos serán tratados con fines estadísticos y 

nunca de forma individual, así que te garantizamos absoluta confidencialidad de acuerdo con la Ley de 
Protección de Datos de Carácter Personal 15/99. 

 
• Si tienes alguna duda acerca del cuestionario y te gustaría aclararla puedes contactar con Paul Cassidy por e-

mail: paulcassidy@umamanita.es. 
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Antes de empezar queremos hacerte una serie de 
preguntas que nos ayudarán a clasificar tus respuestas. 
 

1 
 

¿En qué provincia vives ahora?  

  
 

2 ¿En qué provincia vivías cuando tuviste la pérdida? 
  

 
3A ¿El hospital donde estabas ingresada era privado o 

público? 
  
 Hospital público .................................................................  1 P3C 
 Hospital privado ................................................................  2 P3C 
 Primero privado y luego público ........................................  3  

 
Si fue trasladada de un hospital privado a uno público 

3B ¿En qué momento te trasladaron al hospital público? 
  
 Después del diagnóstico ...................................................  1 
 Después del parto .............................................................  2 
 Otro, especificar por favor .................................................  3 
   

 
3C ¿Cuál es el nombre del hospital donde estuviste 

ingresada? Si estuviste en más de un hospital elige el 
hospital donde pasaste más tiempo (noches ingresadas). 

  
 

4 ¿Cuántos años tienes?   
 

5 ¿Cuál es tu nacionalidad?   
 

6 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor tu 
nivel de estudios?  

  
 No sé leer o escribir (cuestionario cumplido con 

asistencia) ....................................................................  
 
1 

 Fui menos de 5 años a la escuela ...............................  2 
 Fui a la escuela 5 años o más pero sin completar 

EGB, ESO o Bachillerato elemental ............................  
 
3 

 Bachiller elemental, EGB o ESO completa 
(Graduado escolar) ......................................................  

 
4 

 Bachiller superior, BUP, Bachiller LOGSE, COU, 
PREU ...........................................................................  

 
5 

 FPI, FP grado medio, Oficialía industrial o 
equivalente ...................................................................  

 
6 

 FPII, FP superior, Maestría industrial o equivalente ....  7 
 Diplomatura, Arquitectura o Ingeniería técnica; 3 

cursos aprobados de Arquitectura, Ingeniería o 
equivalente ...................................................................  

 
 
8 

 Licenciatura o equivalente ...........................................  9 
 Máster o Doctorado .....................................................  10 

 

7 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor tu 
ocupación?  

  
 Profesional, técnico ................................................................                                                  técnico        1 
 Directivo de la administración pública y de empresas ...........  2 
 Personal administrativo ..........................................................  3 
 Comerciante y vendedor ........................................................  4 
 Personal de servicios .............................................................  5 
 Agricultor, ganadero, arboricultor, pescador y 

cazador ..................................................................................  
 
6 

 Trabajador de la producción, conductores de equipos 
de transportes y peones (no agrarios) ...................................  

 
7 

 Profesional de las fuerzas armadas  ......................................  8 
 Estudiante  .............................................................................  9 
 Persona dedicada a las labores de su hogar .........................  10 
 Jubilado, retirado, pensionista y rentista ................................  11 
 Persona que no puede ser clasificada ...................................  12 

 
8 ¿Cuál es tu estado civil actual?  

  
 Casada / pareja de hecho / cohabitando con pareja ...  1 
 Soltera ..........................................................................  2 
 Viuda ............................................................................  3 
 Separada .....................................................................  4 
 Divorciada ....................................................................  5 
 Divorciada y nuevamente casada / pareja de hecho / 

cohabitando con pareja ................................................  
 
6 

 
9 ¿Cuál era tu estado civil cuando tuviste la pérdida?  

  
 Casada / pareja de hecho / cohabitando con pareja ...  1 
 Soltera ..........................................................................  2 
 Viuda ............................................................................  3 
 Separada .....................................................................  4 
 Divorciada ....................................................................  5 

 
10 ¿Qué tipo de embarazo tuviste? 

  
 Singular .......................................................................  1 
 Gemelar / mellizos ......................................................  2 
 Trillizos ........................................................................  3 
 Cuatrillizos o más ........................................................  4 

 
11 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor el 

tipo de pérdida que tuviste? 
  
 Pérdida espontánea/muerte súbita intrauterina ..........  1 
 Terminación terapéutica del embarazo por 

problemas del bebé ....................................................  
 
2 

 Terminación terapéutica del embarazo por amenaza 
para la salud materna .................................................  

 
3 

 Reducción selectiva en embarazos múltiples .............  4 
 Neonatal ......................................................................  5 
 Muerte durante el parto ...............................................  6 
 Otro, especificar por favor ...........................................  7 
   

 
12 ¿Por favor, nos podrías indicar en qué momento del 

embarazo murió tu bebé/s?  
  

 Entre la semana 16 y 19 ..............................................  1 
 Entre la semana 20 y 21 ..............................................  2 
 Entre la semana 22 y 25 ..............................................  3 
 Entre la semana 26 y la 29 ..........................................  4 
 Entre la semana 30 y la 33 ..........................................  5 
 Entre la semana 34 y la 36 ..........................................  6 
 Entre la semana 37 y la 41 ..........................................  7  
 Entre la semana 42 y el parto (no durante el parto) ....  8 
 Durante el parto ...........................................................  9 
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13 ¿Cuántos bebés perdiste?  
 Chicos   Chicas   

 
14A ¿En qué mes y año perdiste a tu bebé/s? 

 Mes   Año   
 

14B ¿Cuánto hace que sufriste la pérdida? 
  

 Durante las últimas 6 semanas 1 
 Durante los últimos 3 meses (90 días) ........................  2 
 Entre 4 meses y 6 meses ............................................  3 
 Entre 7 meses y 12 meses ..........................................  4 
 Hace más de 12 meses ...............................................  5 

 
15 ¿Hubo tratamiento de fertilización en la concepción?  

  
 Sí ..................................................................................  1 
 No ................................................................................  2 

 
16 

 
¿Habías tenido previamente alguna de las siguientes 
pérdidas?  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No ................................................................................  1 
 Aborto/s espontáneo/s (hasta la semana 12) ..............  2 
 Aborto/s espontáneo/s (semana 13 hasta 19) 3 
 Muerte/s intrauterina/s espontánea/s (semana 20 

hasta el parto) ..............................................................  
 
4 

 Reducción selectiva en embarazos múltiples ..............  5 
 Interrupción voluntaria del embarazo por problemas 

del bebé .......................................................................  
 
6 

 Interrupción voluntaria del embarazo por amenaza 
de la salud materna .....................................................  

 
7 

 Muerte/s neonatal/es (desde nacimiento hasta 28 
días) .............................................................................  

8 

 Muerte de un hijo mayor de 28 días ............................  9 
 Otro, especificar por favor ............................................  10 
   

 
Si la pérdida fue hace más de 3 meses... 
17 

 
Estás contestando el cuestionario sobre tu última 
pérdida entre la semana 16 y el parto. Desde esta última 
pérdida hasta ahora, ¿has tenido una pérdida más 
temprana?  

  
 No ................................................................................  0 
 Sí, he tenido una pérdida temprana .............................  1 
 Sí, he tenido más de una pérdida temprana ................  2 

 
18 ¿Tenías hijo/as nacidos/as con vida antes de esta 

pérdida? 
  

 Sí ..................................................................................  1 
 No ................................................................................  2 

 
Si la pérdida fue hace más de 6 semanas... 
19 ¿Estás embarazada en este momento o has tenido 

hijos nacidos con vida después de esta última 
pérdida?  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  

 Estoy embarazada en este momento ..........................  1 
 Sí, he tenido hijos nacidos con vida .............................  2 
 No ................................................................................  3 

 
20 ¿Conocías el sexo del bebé/s antes de que te 

comunicasen que el bebé/s había muerto o antes de su 
nacimiento? 

  
 Sí ................................................................  1  
 No ..............................................................  2 P22 

 

21 Si conocías el sexo antes de que te comunicaran que 
el bebé/s había muerto, ¿ya le habías puesto nombre? 

  
 Sí ..................................................................................  1 
 No ................................................................................  2 

 
22 ¿Hubo alguna de las siguientes complicaciones 

durante el embarazo?  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No tuve ninguna complicación durante el embarazo ..  1 
 Diabetes gestacional: exceso de los niveles de 

azúcar en la sangre durante el embarazo ..................  
 
2 

 Diabetes mellitus tipo I: Diabetes mellitus insulino-
dependiente ................................................................  

 
3 

 Hiperémesis gravídica (Hyperemesis gravidarum, 
HG): Náuseas y vómitos intensos y persistentes 
durante el embarazo, más extremos que las 
“náuseas matutinas” ...................................................  

 
 
 
4 

 Hipertensión (relacionada con el embarazo): 
Hipertensión que comienza después de 20 semanas 
de embarazo y desaparece después del parto ...........  

 
 
5 

 Anemia: Nivel de glóbulos rojos sanos más bajo de 
lo normal .....................................................................  

 
6 

 Desprendimiento placentario: La placenta se separa 
de la pared uterina antes del parto, lo que puede 
significar que el bebé no reciba suficiente oxígeno ....  

 
 
7 

 Placenta previa: La placenta cubre toda la apertura 
del cuello uterino dentro del útero o parte de ella .......  

 
8 

 Retraso del crecimiento intrauterino ............................  9 
 Poco líquido amniótico (oligohidramnios) ....................  10 
 Corioamnionitis (infección de las membranas 

placentarias y del líquido amniótico) ............................  
 
11 

 Problemas de tiroides de la madre ..............................  12 
 Obesidad o sobrepeso importante de la madre ...........  13 
 Amenaza de parto prematuro ......................................  14 
 Rotura prematura de membranas ................................  15 
 Cuello uterino incompetente ........................................  16 
 Amenaza de aborto (hasta 20 semanas) .....................  17 
 Sangrado vaginal .........................................................  18 
 Colestasis gravídica .....................................................  19 
 Exceso de liquido amniótico ........................................  20 
 Otro, especificar por favor ............................................  21 
   

 
23 ¿Dónde estabas cuando te comunicaron la muerte de 

tu bebé/s o qué el pronóstico no era bueno? 
  

 En una sala de urgencias/UCI ....................................  1 
 En la consulta / despacho del médico ........................  2 
 En una habitación para familias ..................................  3 
 Reanimación ...............................................................  4 
 Neonatología/ UCIN ....................................................  5 
 UCI ..............................................................................  6 
 Paritorio .......................................................................  7 
 Ecografía-monitores ....................................................  8 
 Centro Salud ...............................................................  9 
 Habitación ...................................................................  10 
 Quirófano ....................................................................  11 
 Sala de dilatación ........................................................  12 
 Por teléfono .................................................................  13 
 Casa ............................................................................  14 
 Otro, especificar por favor ...........................................  15 
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24 ¿Quién te comunicó las malas noticias? 
  

 Un médico ...................................................................  1  
 Una matrona o enfermera ...........................................  2  
 Mi pareja u otro familiar ..............................................  3 P26 
 Otro, especificar por favor ...........................................  4  
   

 
 

Si un médico o enfermera comunicó las malas noticias 
25 ¿Estabas acompañada cuando te comunicaron la 

muerte de tu bebé/s o que el pronóstico no era 
bueno?  

  
 Sí, por mi pareja ..........................................................  1  
 Sí, por un miembro de la familia o amigo ...................  2  
 No, estaba sola ...........................................................  3 P27 
 
Si, estaba acompañada 

26 ¿Te ofrecieron un sitio privado donde estar con tu 
pareja o familia para asimilar la noticia?  

  
 Sí ..................................................................................  1 
 No ................................................................................  2 

 
27 Ahora nos gustaría que pensaras en la interacción con 

los profesionales en el momento que te comunicaron 
que el bebé/s estaba muerto o que el diagnóstico no 
era bueno.	  
 
Marca el número que mejor indique el grado de 
acuerdo o desacuerdo actualmente con cada una de 
ellas. Si no estás segura, usa la categoría “Ni estoy de 
acuerdo/ni en desacuerdo”. Por favor, trata de usar 
esta categoría cuando verdaderamente no tengas una 
opinión clara. 

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo  

 Cuando me presenté en el hospital / 
centro salud me trataron con prioridad ................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Intuí por la reacción del profesional 
sanitario que el pronóstico no era bueno .............................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Observando el monitor intuí que el 
pronóstico no era bueno ......................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 El/la medico tardó mucho tiempo en 
verme ...................................................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Recibí una explicación clara del 
diagnóstico, en un leguaje fácil de 
entender ...............................................................................................................  

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 

 Tuve la oportunidad de hacer más 
preguntas sobre el diagnóstico ............................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 La persona que me comunicó las malas 
noticias era una persona empática y 
comprensiva .........................................................................................................  

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

 Me sentí acompañada por los 
profesionales en el tiempo después de 
recibir las malas noticias ...................................................................................... recibir las malas noticias  

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 
5 

 

28 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor tu 
alojamiento? 

  
 Habitación privada / no compartida  ............................  1  
 Habitación compartida con otra madre 

embarazada o en posparto ..........................................  
 
2 

 
P30 

 Habitación compartida con una paciente 
que no era de maternidad ............................................  

 
3 

 

 Sala común ..................................................................  4  
 Urgencias .....................................................................  5  
 Sala dilatación-paritorio ...............................................  6  
 Primero compartida-después individual 7  
 Habitación compartida, con otra madre 

con pérdida ..................................................................  
 
8 

 

 No hubo ingreso ...........................................................  9  
 Otro, especificar por favor ............................................  10  
    

 
29 ¿Desde la habitación donde estabas alojada podías 

escuchar los llantos de los bebés en la unidad de 
maternidad? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No ..............................................................................  1 
 Algo ............................................................................  2 
 Sí ................................................................................  3 

 
30 ¿Qué tipo de parto tuviste? 

  
 Parto eutócico o espontáneo (parto vaginal que se 

inicia de forma espontánea, es decir, sin medicación 
y termina también de forma espontánea, es decir, no 
es necesario realizar maniobras quirúrgicas para 
facilitar la expulsión del bebé) ......................................  

 
1 

 Parto distócico (parto vaginal en el que se necesitan 
maniobras o intervenciones quirúrgicas para la 
finalización del parto, es decir, instrumental para 
facilitar la expulsión del bebé, lo normal es ventosa, 
espátulas o fórceps) .....................................................  

 
 
 
 
2 

 Parto inducido-estimulado (parto vaginal en el que es 
necesario inducir las contracciones del trabajo de 
parto mediante medicación: prostaglandinas y/u 
oxitocina) ......................................................................  

 
 
 
3 

 Parto inducido-estimulado y distócico (parto vaginal 
en el que se inducen las contracciones del trabajo de 
parto mediante prostaglandinas y/u oxitocina y 
finaliza el parto necesitando realizar maniobras 
quirúrgicas para facilitar la expulsión del bebé). ..........  

 
 
 
 
4 

 Cesárea programada ...................................................  5 
 Cesárea de urgencia ....................................................  6 
 Cesárea por fallo de inducción ....................................  7 
 Otro, especificar por favor ............................................  8 
   

 
31 ¿Estuvo alguien contigo durante el parto? 

  

 Sí, mi pareja ...............................................................  1 P33 
 Sí, un familiar o amigo ...............................................  2 P33 
 No, estaba sola ..........................................................  3  

 
32 Nos has indicado que no estuviste acompañada 

durante el parto, ¿Por qué? 
  

 Lo elegí así ..................................................................  1 
 No había nadie para estar conmigo .............................  2 
 Mi pareja no quiso entrar .............................................  3 
 A mi pareja no le dejaron entrar ...................................  4 
 Otro, especificar por favor ............................................  5 
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33 ¿Hubo alguna complicación durante el parto, aparte 
de la pérdida? 

  
 Sí .................................................................................  1 
 No ...............................................................................  2 

 
34 ¿Cuántas noches estuviste ingresada en el hospital, 

contando desde el ingreso hasta el alta? 
  

 Menos de 1 día / no pasé la noche ..............................  1 
 1-2 noches ...................................................................  2 
 3-4 noches ...................................................................  3 
 5-7 noches ...................................................................  4 
 8 noches-2 semanas ....................................................  5 
 Más de 2 semanas .......................................................  6 

 
35 ¿Te dieron sedantes o tranquilizantes en algún 

momento? (fármacos para sedarte o tranquilizarte NO 
fármacos para el dolor, analgésico, anestésicos como la 
epidural o pastillas para dormir) 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No ...............................................................................  1 P43 
 Después de la comunicación de las 

malas noticias o durante la parte inicial 
del trabajo de parto .....................................................  

 
 

2 

 

 Durante el parto (justo antes o durante 
el expulsivo) ................................................................  

 
3 

 

 Después del parto .......................................................  4  
 
Si te administraron sedantes antes del parto 
36 Nos has indicado que te dieron sedantes, después de 

la comunicación de las malas noticias o durante la 
parte inicial del trabajo de parto, ¿cuál de las 
siguientes opciones describe mejor la razón por la 
que te dieron sedantes en aquel momento? 

  
 Pedí que me dieran algo para relajarme .....................  1 
 Me dijeron que sería mejor que me tomara algo para 

relajarme .....................................................................  
 

2 
 Me dieron sedantes sin consultar conmigo .................  3 

 
37 ¿Te explicaron los efectos de los sedantes antes de 

administrártelos? 
  
 Sí, me lo explicaron muy bien .....................................  1 
 Sí, pero no del todo .....................................................  2 
 No ...............................................................................  3 

 
Si te administraron sedantes durante el parto 
38 Nos has indicado que te dieron sedantes, durante el 

parto (justo antes o durante el expulsivo), ¿cuál de las 
siguientes opciones describe mejor la razón por la 
que te dieron sedantes en aquel momento? 

  
 Pedí que me dieran algo para relajarme .....................  1 
 Me dijeron que sería mejor que me tomara algo para 

relajarme .....................................................................  
 

2 
 Me dieron sedantes sin consultar conmigo .................  3 

 
39 ¿Te explicaron los efectos de los sedantes antes de 

administrártelos? 
  
 Sí, me lo explicaron muy bien .....................................  1 
 Sí, pero no del todo .....................................................  2 
 No ...............................................................................  3 

 
 
 
 
 

Si te administraron sedantes después del parto 
40 Nos has indicado que te dieron sedantes, después del 

parto, ¿cuál de las siguientes opciones describe 
mejor la razón por la que te dieron sedantes en aquel 
momento? 

  
 Pedí que me dieran algo para relajarme .....................  1 
 Me dijeron que sería mejor que me tomara algo para 

relajarme .....................................................................  
 

2 
 Me dieron sedantes sin consultar conmigo .................  3 

 
41 ¿Te explicaron los efectos de los sedantes antes de 

administrártelos? 
  
 Sí, me lo explicaron muy bien .....................................  1 
 Sí, pero no del todo .....................................................  2 
 No ...............................................................................  3 

 
42 ¿Sientes que los sedantes afectaron tus recuerdos del 

tiempo en el hospital? 
  

 Sí, mucho (creo que no recuerdo cosas importantes)  1 
 Sí, un poco (pero creo que recuerdo la mayoría de 

las cosas importantes) ................................................  
 
2 

 No creo que los sedantes me afectaron los 
recuerdos ....................................................................  

 
3 

 
43 ¿Después del parto, tú o tu pareja (si corresponde) 

viste/vio al bebé/s?  
  
 No ...............................................................................  1  
 Sí, pero yo no, sólo mi pareja .....................................  2  
 Sí, sólo yo ...................................................................  3 P44 t P50 
 Sí, yo y mi pareja ........................................................  4 P44 t P50 

 
44 ¿Otro familiar o amigo de la familia vio el bebé/s?  

Marca todas las opciones que sean necesarias 
  
 No, nadie ....................................................................  1 
 Sí, un abuelo/a u otro familiar ....................................  2 
 Sí, un/a amigo/a .........................................................  3 

 
Si no viste a tu bebé… 

45 Nos has indicado que no viste a tu bebé. Por favor, 
marca el número que mejor indique el grado de 
acuerdo o desacuerdo actualmente con cada una de 
las siguientes frases. Si no estás segura, usa la 
categoría “Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo”. Por 
favor, trata de usar esta categoría cuando 
verdaderamente no tengas una opinión clara. 

  

1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo  

 Recibí bastante información acerca de la 
decisión de ver o no ver al bebé/s ...........................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me aconsejaron que sería mejor que no 
viera al bebé/s ..........................................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Aunque decidí no ver a mi bebé me sentí 
presionada a verle ...................................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Mi pareja y yo tuvimos opiniones 
diferentes acerca de ver al bebé/s ...........................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me arrepiento de no haber visto a mi 
bebé/s ......................................................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 



Anexo 1. Cuestionario 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 200 

46 ¿En algún momento algún profesional te dijo que no 
podrías ver a tu bebé/s? 

  
 No ..............................................................................  1  
 Sí ................................................................................  2 P49 
 
Si le dijeron que no podría verle 

47 Por favor, indícanos quién te/os decía que no podrías 
ver a tu bebé/s. 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Un/a médico .................................................................  1 
 Un/a matrona/ o enfermera/o .......................................  2 
 Otro, especificar por favor ............................................  3 
   
 

48 ¿Qué razón te dieron para decirte que no podrías ver 
a tu bebé/s?  
Puedes contárnoslo en el espacio de abajo 

  
 

 
Si no viste a tu bebé… 

49 ¿Hay algo más, que nosotros no hemos preguntado, 
relacionado con el hecho de no ver a tu bebé/s que te 
gustaría contarnos?  
Puedes contárnoslo en el espacio de abajo 

  
  

 
Si viste a tu bebé… 

50 Nos has indicado que tuviste ocasión de ver a tu 
bebé/s, ¿dónde le viste? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

   

 En la habitación donde nos alojaron ............................  1 
 En una sala de urgencias/UCI .....................................  2 
 En la sala de consultas / despacho del medico ...........  3 
 En la sala de partos .....................................................  4 
 En una sala contigua a la sala de partos .....................  5 
 En una habitación para familias ...................................  6 
 Neonatología ................................................................   7 
 Quirófano/sala contigua ...............................................  8 
 Reanimación ................................................................  9 
 Otro, especificar, por favor ...........................................  10 
   

 
Si viste a tu bebé… 

51 ¿Indica si tú o tu pareja hicisteis algo de lo siguiente 
cuando visteis a tu bebé/s? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

   
 

Yo 

Yo  
y mi 

pareja 

 
Mi  

pareja 

 
 

No 
 Tocarle/s .....................................................................  1 2 3 4 
 Sostenerle/s ................................................................  1 2 3 4 
 Vestirle/s o arroparle/s ................................................  1 2 3 4 
 Lavarle/s .....................................................................  1 2 3 4 
 Velarle/s durante un tiempo ........................................  1 2 3 4 
 Tomar fotografías ........................................................  1 2 3 4 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Si viste a tu bebé… 
52 ¿En total, durante cuánto tiempo aproximadamente, 

estuviste con tu bebé?  
  
 1-2 minutos .................................................................  1 
 3-5 minutos .................................................................  2 
 6-20 minutos ...............................................................  3 
 21-60 minutos .............................................................  4 
 1 hora a 2 horas ..........................................................  5 
 Más de 2 horas ...........................................................  6 
 No sé, no puedo decirlo ..............................................  7 

 
Si viste a tu bebé… 

53 Nos has indicado que viste a tu bebé. Por favor, 
marca el número que mejor indique el grado de 
acuerdo o desacuerdo actualmente con cada una de 
las siguientes frases. Si no estás segura, usa la 
categoría “Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo”. Por 
favor, trata de usar esta categoría cuando 
verdaderamente no tengas una opinión clara. 

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo 

 Recibí bastante información acerca de la 
decisión de ver o no ver al bebé/s ...........................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me aconsejaron que sería mejor que no 
viera al bebé/s ..........................................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me sentí presionada a ver a mi bebé/s ....................................................................  1 2 3 4 5 
 Me presentaron al bebé/s de una manera 

respetuosa y afectuosa ............................................................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 El sitio donde vi a mi bebé/s fue un lugar 

privado .....................................................................................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Sentí que podría pasar todo el tiempo que 

quería con mi bebé ..................................................................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Los profesionales fueron respetuosos en 

el trato físico de mi bebé/s  ......................................................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Los profesionales participaron en el 

proceso de ver / sostener/ velar al bebé/s ...............................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 
4 

 
5 

 Mi pareja y yo tuvimos opiniones 
diferentes acerca de ver al bebé/s ...........................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Fue una buena decisión ver a mi bebé/s .................................................................  1 2 3 4 5 
 

Si viste a tu bebé... 
54 ¿Hay algo más, que nosotros no hemos preguntado, 

relacionado con el hecho de ver a tu bebé/s, que te 
gustaría contarnos?  
Puedes contárnoslo en el espacio de abajo 

  
  
 

55 Cuando las enfermeras y/o matronas te hablaron del 
bebé, ¿cómo se referían a él/ella? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

   
 Por su nombre ............................................................  1 
 El / la bebé ..................................................................  2 
 El feto ..........................................................................  3 
 Él / ella o se ................................................................  4 
 No sé / no recuerdo ....................................................  5 
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56 Cuando los/las médicos/as te hablaron del bebé, 
¿cómo se referían a él/ella? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

   
 Por su nombre ............................................................  1 
 El / la bebé ..................................................................  2 
 El feto ..........................................................................  3 
 Él / ella o se ................................................................  4 
 No sé / no recuerdo ....................................................  5 
 

57 ¿Cuáles de los siguientes recuerdos guardaste del 
hospital?  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Ninguno .......................................................................  1 
 Fotografía(s) ...............................................................  2 
 Impresión de las huellas de las manos / pies .............  3 
 Mechón de pelo ..........................................................  4 
 Pulsera de identificación .............................................  5 
 Ecografía .....................................................................  6 
 Manta / ropa ................................................................  7 
 Pinza del cordón umbilical ..........................................  8 
 Informes médicos/historial/autopsia 9 
 Otro, especificar por favor ...........................................  10 
   

 
58 ¿Tienes algún recuerdo físico u objeto del hospital o 

del embarazo que sea especialmente importante para 
ti y tu relación con tu bebé?  
Puedes contárnoslo en el espacio de abajo 

  
 
59 ¿Te preguntaron por creencias religiosas o 

espirituales importantes? 
  
 Sí .................................................................................  1 
 No ...............................................................................  2 
 No sé ...........................................................................  3 

 
60 ¿Te ofrecieron la posibilidad de hablar con un/una 

psicólogo/a formado/a en duelo gestacional / 
neonatal, durante la estancia hospitalaria? 

  
 Sí .................................................................................  1  
 No ...............................................................................  2 P62 

 
Si le ofrecieron la posibilidad de apoyo psicológico 
61 ¿Aceptaste la oferta de hablar con el/la psicólogo/a o 

psiquiatra? 
  
 Sí .................................................................................  1  
 No ...............................................................................  2  

 
62 Ahora nos gustaría que pensaras en las relaciones 

con los médicos, matronas y enfermeras. Por favor, 
marca el número que mejor indique el grado de 
acuerdo o desacuerdo actualmente con cada una de 
las siguientes frases. Si no estás segura, usa la 
categoría “Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo”. Por 
favor, trata de usar esta categoría cuando 
verdaderamente no tengas una opinión clara. 

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo 

 Sentí que los profesionales me 
escuchaban ....................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Sentí que podía expresarme      

emocionalmente delante de los 
profesionales ..................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Los profesionales fueron siempre 
respetuosos hacia mí y hacia mi familia ........  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me / Nos dieron bastante información para 
ayudarnos con las decisiones que tuvimos 
que tomar .......................................................  

     

 Los profesionales fueron sensibles en el 
uso del lenguaje .............................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Aunque perdí mi bebé fui tratada como una 
madre .............................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me sentí emocionalmente apoyada por 
los/as médicos (ej. ginecólogos, obstetras) ........  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me sentí emocionalmente apoyada por 
los/as enfermeras y matronas ........................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Sentí que podría hacerles preguntas si 
quería .............................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Me / Nos ayudaron bastante para guardar 
recuerdos físicos del bebé/s, como una 
fotografía, la pulsera de identificación, etc. ....  

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 
 Algunos de los profesionales me trataron 

bien y otros mal ..............................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Las enfermeras/matronas  parecían saber 

cómo tratar con casos de pérdida ..................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Los médicos no parecían saber cómo tratar 

con casos de pérdida .....................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 
63 ¿Cuáles de los siguientes estudios patológicos o 

pruebas médicas te ofrecieron (luego te 
preguntaremos sobre cuales se realizaron)? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  

 Ninguno .........................................................................................................................................................................  1 
 Autopsia general/ necropsia .........................................................................................................................................  2 
 Autopsia de la placenta .................................................................................................................................................  3 
 Biopsia ..........................................................................................................................................................................  4 
 Estudio fenotípico (estudio genético) ............................................................................................................................  6 
 Otro, especificar por favor .............................................................................................................................................  7 
   

 
64 Por favor, indícanos quién te/os explicó las 

posibilidades de realizar estudios patológicos o 
pruebas médicas.  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Nadie ............................................................................  1 
 Un/a médico .................................................................  2 
 Un/a patólogo ...............................................................  3 
 Un/a matrona o enfermera/o ........................................  4 
 Otro, especificar por favor ............................................  5 
   

 
65 Por favor, indícanos en qué momento te/os hablaron 

de la posibilidad de realizar estudios patológicos o 
pruebas médicas. 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Antes del parto .............................................................  1 
 Durante el parto ...........................................................  2 
 Después del parto ........................................................  3 
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66 Te hemos preguntado qué estudios patológicos o 
pruebas médicas te ofrecieron, ahora nos gustaría 
saber cuáles se realizaron. 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  

 Autopsia general/ necropsia ..........................................................................................................  1  
 Autopsia de la placenta ..................................................................................................................  2 P68 
 Biopsia ...........................................................................................................................................  3 P68 
 Estudio fenotípico (estudio genético) .............................................................................................  4 P75 
 No, ninguna prueba, ni patológica ni médica .................................................................................  5 P75 

 
Si se realizó una autopsia… 

67 ¿Tu o tu pareja firmasteis un consentimiento oficial 
para la autopsia? 

  

 Sí ..................................................................................  1 
 No ................................................................................  2 
 No sé / no recuerdo .....................................................  3 

 
Si se realizó una autopsia o biopsia… 

68 ¿Cuánto tiempo tardaron en llegar los resultados de la 
autopsia o biopsia? 
Si hubo autopsia y biopsia, contesta sobre la autopsia 

  

 Menos de 1 mes .............................................................  1  
 1-3 meses .......................................................................  2  
 3-6 meses .......................................................................  3  
 Más de 6 meses ..............................................................  4  
 Aún no han llegado .........................................................  5 P75 

 
Si ya has recibido los resultados de la autopsia o biopsia. 

69 ¿Cómo te llegaron los resultados? 
  

 Por correo ordinario ........................................................  1 
 Con cita en el hospital/durante una revisión ...................  2 
 Por correo electrónico .....................................................  3 3 
 Reclamando/visita de reclamación .................................  4 
 Otro, especificar por favor ...............................................  5 
   
 

70 Por favor, indícanos quién te/os explicó los resultados 
de la autopsia o biopsia.  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Nadie ............................................................................  1 
 Un/a médico .................................................................  2 
 Un/a patólogo ...............................................................  3 
 Un/a matrona o enfermera/o ........................................  4 
 Otro, especificar por favor ............................................  6 
   

 
71 Con respecto a la explicación de los resultados de la 

autopsia o biopsia, indica tu grado de acuerdo con la 
siguiente frase:  

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo 

       

 Me explicaron de una manera clara y 
entendible los resultados de la autopsia o 
biopsia. ...........................................................  

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

 
 
 
 
 
 
 

Si ya has recibido los resultados de la autopsia o biopsia. 
72 ¿Proporcionó la autopsia o biopsia una causa de 

muerte?  
  

 Sí  1 
 Sí, pero no definitiva  2 
 No  3 
 
Si no fuera una obligación legal / Si se realizó una 
autopsia (no biopsia)… 

73 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor tus 
sentimientos actuales sobre la decisión de autorizar la 
autopsia?  

  

 Fue una buena decisión ..............................................................  1 
 Estoy indecisa, no sé si fue una buena decisión ........................  2 
 Ojalá no lo hubiera hecho ...........................................................  3 

 
Si se realizó una autopsia o biopsia… 

74 ¿Hay algo relacionado con la autopsia, biopsia u otra 
prueba médica que no hemos preguntado que le 
gustaría contar?  
Puedes contárnoslo en el espacio de abajo 

  
 
 

 
75 ¿Quién te/os explicó el procedimiento y opciones para 

la disposición del cuerpo? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Nadie ............................................................................  1 
 Un/a médico .................................................................  2 
 Un/a matrona/ o enfermera/o .......................................  3 
 Alguien de la funeraria .................................................  4 
 Trabajador o asistenta social .......................................  5 
 Celador ........................................................................  6 
 Administrativo ..............................................................  7 
 Se encargo pareja/un familiar ......................................  8 
 Otro, especificar por favor ............................................  9 
   

 
76 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor el 

procedimiento del funeral o la disposición de su 
cuerpo/s?  

  

 Donamos su cuerpo/s a la investigación .......................................................................................  1 P78 
 Entierro particular ...........................................................................................................................  2 P78 
 Cremación particular mediante funeraria, 

recuperamos las cenizas ...............................................................................................................  
 
3 

 
P78 

 Cremación en el hospital, no recuperamos 
las cenizas .....................................................................................................................................  

 
4 

 

 No nos devolvieron el cuerpo/s al ser una 
pérdida temprana ...........................................................................................................................  

 
5 

 
P78 

 Nos dijeron que si hubo autopsia no 
podemos recuperar el cuerpo/s .....................................................................................................  

 
6 

 
P78 

 Entierro (fosa común) mediante el hospital 7  
 Cremación particular sin recuperar las 

cenizas ...........................................................................................................................................  
 
8 

 

 No sé/ no había opciones 9  
 Otro, especificar por favor ..............................................................................................................  10 P78 
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77 Nos has indicado que elegiste cremar en el hospital 
sin poder recuperar las cenizas, indícanos abajo 
porqué elegiste esta opción: 

  

 Falta de información/mala comunicación .....................  1 
 Decisión rápida/apresurada/en estado de shock .........  2 
 Parecía mejor opción/fue mejor opción .......................  3 
 No había otra opción/dijeron que era lo habitual .........  4 
 Era el protocolo ............................................................  5 
 Madre no participó en la decisión ................................  6 
 Pensaba que íban a devolver las cenizas ...................  7 

 
78 Pensando en los procedimientos de cuidados en el 

hospital, marca el número que mejor indique el grado 
de acuerdo o desacuerdo actualmente con cada una 
de las siguientes frases. Si no estás segura, usa la 
categoría “Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo”. Por 
favor, trata de usar esta categoría cuando 
verdaderamente no tengas una opinión clara. 

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo 

       

 Me explicaron de una manera clara y 
entendible el proceso del parto en casos de 
pérdida. ..........................................................  

 
 
1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 
 Me/nos presentaron los informes oficiales 

relacionados con la muerte en un momento 
adecuado (certificados de defunción, 
autopsia, nacimiento, boletín estadístico, 
etc.) ................................................................  

 
 
 
 
1 

 
 
 
 

2 

 
 
 
 

3 

 
 
 
 

4 

 
 
 
 

5 
 La habitación donde estaba alojada era un 

lugar tranquilo ................................................  
 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Todo el personal de la planta estuvo al 
tanto de mi situación ......................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 En general me/nos informaron bien sobre 
todos los pasos y trámites durante la 
estancia hospitalaria ......................................  

 
 
1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 
 Los/as médicos me parecieron 

competentes en su trabajo .............................  
 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Los/as enfermeras/matronas me 
parecieron competentes en su trabajo ...........  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Los/as médicos, matronas y enfermeras 
parecían trabajar bien en equipo ...................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Había un/una profesional que me/nos guió 
durante el proceso .........................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 Sentí que tuve control sobre las decisiones 
relacionadas con los aspectos médicos (ej. 
el parto, sedantes) .........................................  

 
 
1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 
 Sentí que tuve control sobre las decisiones 

relacionadas con los aspectos de ritual (ej. 
cómo ver/ sostener) .......................................  

 
 
1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 

 
 

5 
 

79 Por favor, usando la escala, indica la cantidad de 
información (verbal o escrita) que recibiste durante la 
estancia hospitalaria, respecto a los siguientes temas: 
 
1 = Nada 
2 = Poca 
3 = Bastante 
4 = Mucha 

 Información sobre la posibilidad de 
guardar recuerdos físicos del bebé/s, 
como una fotografía, la pulsera de 
identificación, etc. .......................................................  

 
 
 

1 

 
 
 

2 

 
 
 

3 

 
 
 

4 
 Información sobre el proceso de duelo y 

su desarrollo normal ...................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 Información sobre dónde podría 

encontrar información sobre el duelo 
perinatal/gestacional (ej. páginas web, 
libros) ..........................................................................  

 
 
 

1 

 
 
 

2 

 
 
 

3 

 
 
 

4 
 Información sobre auto-cuidados en el 

puerperio y para después del alta (ej. con 
la lactancia) .................................................................  

 
 

1 

 
 

2 

 
 

3 

 
 

4 
 Información acerca de la disposición del 

cuerpo (ej. el manejo del funeral / 
cremación, etc.) ..........................................................  

 
 
1 

 
 
2 

 
 

3 

 
 

4 
 Información acerca de la autopsia y otras 

pruebas médicas .........................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 
80 Pensando en la estancia hospitalaria, ¿qué fue lo que 

más te ayudó (de lo que alguien hizo o dijo)? 
  

 
  

 
81 Pensando en la estancia hospitalaria, ¿qué fue lo que 

menos te ayudó (de lo que alguien hizo o dijo)? 
  

 
  

 
82 Cada una de estas afirmaciones representan los 

pensamientos y sentimientos de algunas personas 
que han tenido una pérdida similar a la tuya. En estas 
afirmaciones no hay respuestas correctas ni 
incorrectas. Marca el número que mejor indique el 
grado de acuerdo o desacuerdo actualmente con cada 
una de ellas. Si no estás segura, usa la categoría “Ni 
estoy de acuerdo/ni en desacuerdo”. Por favor, trata 
de usar esta categoría cuando verdaderamente no 
tengas una opinión clara. 

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo 

 Me siento deprimida .......................................  1 2 3 4 5 
 Se me hace difícil llevarme bien con ciertas 

personas ........................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Siento un vacío interior ..................................  1 2 3 4 5 
 No puedo seguir el ritmo de mis 

actividades cotidianas ....................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Siento la necesidad de hablar de mi bebé .....  1 2 3 4 5 
 Estoy en duelo por mi bebé ...........................  1 2 3 4 5 
 Estoy asustada ..............................................  1 2 3 4 5 
 He pensado en suicidarme desde que 

perdí a mi bebé ..............................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Tomo pastillas para los nervios .....................  1 2 3 4 5 
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 Echo mucho de menos a mi bebé .................  1 2 3 4 5 
 Siento que me he adaptado bien a la 

pérdida ...........................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Es doloroso recordar la pérdida de mi bebé 1 2 3 4 5 
 Me altero cuando pienso en mi bebé .............  1 2 3 4 5 
 Lloro cuando pienso en mi bebé ....................  1 2 3 4 5 
 Me siento culpable cuando pienso en mi 

bebé. ..............................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me siento físicamente enferma cuando 

pienso en mi bebé ..........................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me siento desprotegida en un entorno 

hostil desde que mi bebé murió .....................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Trato de reírme pero ya nada me hace 

gracia .............................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 El tiempo pasa muy lentamente desde que 

murió mi bebé ................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Lo mejor de mí murió con mi bebé ................  1 2 3 4 5 
 He decepcionado a personas desde que 

murió mi bebé ................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Siento que no valgo nada desde que mi 

bebé murió .....................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me culpo por la muerte de mi bebé ...............  1 2 3 4 5 
 Me enfado más de lo que debiera con mis 

amigos y familiares ........................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Algunas veces siento que necesito ayuda 

profesional para rehacer mi vida ....................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me siento como muerta en vida desde que 

murió mi bebé ................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me siento muy sola desde que mi bebé 

murió ..............................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me siento apartada y aislada incluso 

cuando estoy con mis amigos ........................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Siento que es mejor no querer a nadie ..........  1 2 3 4 5 
 Se me hace difícil tomar decisiones desde 

que murió mi bebé .........................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me preocupa cómo será mi futuro .................  1 2 3 4 5 
 Siento que mi dolor por la pérdida de mi 

bebé es invisible ante la sociedad .................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 Me siento feliz por el simple hecho de estar 

viva .................................................................  
 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 
Si las semanas de gestación son 22 o más 
83 ¿Antes del alta te dieron el Boletín Estadístico de 

Parto? 
El Boletín Estadístico de Parto es un documento del 
Registro Civil con muchas casillas que tiene los datos 
sobre los padres y del parto, como el sexo, las semanas 
de gestación. Es un documento que el ginecólogo debería 
darte rellenado y firmado. 

  
 No ................................................................................  1 
 Sí, completamente rellenado .......................................  2 
 Sí, parcialmente rellenado  ..........................................  3 
 Sí, pero no estaba rellenado ........................................  4 
 No sé / no recuerdo .....................................................  5 

 
 
 
 
 
 
 
 

Si recibieron el BEP 
84 ¿Has llevado (u otra persona) el Boletín Estadístico de 

Parto al Registro Civil de tu ciudad o municipio? 
  
 Sí, lo llevé/llevamos .....................................................  1 
 Sí, se encargó la funeraria ...........................................  2 
 Todavía no, estoy en ello .............................................  3 
 No, no me acordé/no nos acordamos llevarlo .............  4 
 No, no sabía/sabíamos que había que llevar un 

boletín estadístico de parto para una pérdida 
perinatal .......................................................................  

 
 
5 

 No sé / no recuerdo .....................................................  6 
 
85 Después de que te dieran el alta, ¿cuál de las 

siguientes opciones describe mejor la forma en que te 
hicieron el seguimiento? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No tuve ningún seguimiento después del alta/ aún 

no porque es pronto ..........................................................  
1 

 Fui a una revisión en el mismo hospital ............................  2 
 La matrona del centro salud me visitó en casa .................  3 
 Fui a una cita con la matrona en el centro salud ..............  4 
 Fui a una cita con el/la médico en el centro salud ............  5 
 Me siguieron desde Salud Mental .....................................  6 
 Fui al ginecólogo a las 6 semanas ....................................  7 
 Fui al ginecólogo a las 1-3 semanas ................................  8 
 Revisión con ginecólogo privado ......................................  9 
 Seguimiento de especialidades/diagnósticos ...................  10 
 Urgencias por complicaciones/restos ...............................  11 
 Revisión periódica/ continua .............................................  12 
 Otro, especificar por favor .................................................  13 
   

 
86 Pensando en cómo te sientes actualmente, ¿cuál de 

las siguientes opciones describe mejor cómo estás 
sobrellevando la muerte de tu bebé/s? 

  
 Muy mal (todos los días me parecen malos) ....................   1 
 Mal pero no del todo (más días malos que buenos) .........  2 
 Ni mal ni bien (los días malos y buenos me parecen 

iguales) .............................................................................  
 
3 

 Bastante bien (más días buenos que malos) ....................  4       
 Muy bien (la mayoría de los días son buenos con 

alguno malo a vez en cuando) ..........................................  
 
5       

 No lo sé .............................................................................  6       
 
87 ¿Has recibido apoyo psicológico / terapia, respecto a 

la pérdida, en alguna de las siguientes fases o 
momentos? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

   
 No ...........................................................................  1 
 Después del alta .....................................................  2 
 Durante un embarazo posterior ..............................  3 
 Ambos, después del alta y durante un embarazo 

posterior ..................................................................  
 

4 
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88 ¿Dónde acudiste para tal apoyo psicológico / terapia? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 Psicólogos/psiquiatras de salud mental (público) .......  1  
 Enfermera de la unidad de salud mental (público) .....  2 
 Un psicólogo/psiquiatra privado general .....................  3 
 Un psicólogo/psiquiatra privado especialista en duelo  4 
 Un psicólogo/psiquiatra privado especialista en duelo 

gestacional / neonatal .................................................  
 
5 

 Asociación de apoyo al duelo general ........................  6 
 Asociación/grupo de apoyo padres .............................  7 
 Terapia alternativa/natural ..........................................  8 
 Psicólogos/psiquiatras de salud mental (público) 

especialista .................................................................  
 
9 

 Otro, especificar por favor ...........................................  10 
   

 
Si sigue casada/pareja de hecho 
89 ¿Tu pareja ha recibido apoyo psicológico / terapia, 

respecto a la pérdida, en alguna de las siguientes 
fases o momentos? 
Marca todas las opciones que sean necesarias 

   
 No ....................................................................  1 
 Después del alta ..............................................  1 
 Durante un embarazo posterior .......................  2 
 Ambos después del alta y durante un 
embarazo posterior .........................................  

 
4 

 
90 ¿Dónde acudió para tal apoyo psicológico/ terapia? 

Marca todas las opciones que sean necesarias 
  
 Psicólogos/psiquiatras de salud mental (público) .............  1  
 Enfermera de la unidad de salud mental (público) ...........   
 Un psicólogo/psiquiatra privado general ...........................  2   
 Un psicólogo/psiquiatra privado especialista en duelo .....  3    
 Un psicólogo/psiquiatra privado especialista en duelo 

gestacional / neonatal .......................................................  
 
4 

 Asociación de apoyo al duelo general ..............................  6 
 Asociación/grupo de apoyo padres ...................................  7 
 Terapia alternativa/natural ................................................  8 
 Psicólogos/psiquiatras de salud mental (público) 

especialista .......................................................................  
 
9 

 Otro, especificar por favor .................................................  10 
   

 
Filtrar, excluir embarazos de múltiples 
91 ¿Si hubieras tenido la posibilidad de donar tu leche a 

un banco de leche lo hubieras hecho? 
  
 Sí, definitivamente ............................................................  1  
 Sí, probablemente .............................................................  2   
 No sé, no estoy segura .....................................................  3    
 No, definitivamente ...........................................................  4 

 
92 Por favor, indícanos si crees que hubo alguna 

negligencia médica en tu caso. 
  
 No .....................................................................................  1 
 Sí, fue denunciado ............................................................  2 
 Sí, no fue denunciado .......................................................  3 
 No sé, no estoy segura .....................................................  4 

 

93 ¿Has buscado información sobre la muerte perinatal 
en internet en algún momento?  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No, nunca ..........................................................................  1 
 Sí, durante la estancia hospitalaria ...................................  2 
 Sí, después del alta ..........................................................  3 

 
94 ¿Has tenido contacto con algún grupo o asociación 

de apoyo o con otras madres/padres que han 
experimentado una muerte perinatal?  
Marca todas las opciones que sean necesarias 

  
 No ................................................................................  1 
 Sí, he estado en contacto con una asociación o un 

grupo de apoyo por teléfono o e-mail ..........................  
 
2 

 Sí, he visitado o participado en un grupo de apoyo 
online ...........................................................................  

 
3 

 Sí, he visitado o participado en un grupo de apoyo 
presencial .....................................................................  

 
4 

 Sí, he estado en contacto con otros madres/padres 
pero no en un grupo de apoyo formal ..........................  

 
5 

 Sí, he asistido a un evento de conmemoración ...........  6 
   

 
95 ¿Cómo valorarías el nivel de apoyo que recibiste de 

las siguientes personas? 
  

Nada de apoyo = 1 
Un poco de apoyo = 2 
Bastante apoyo = 3 
Mucho apoyo = 4 
No relevante/no les conozco = 5 
 

 1) Enfermeras/matronas ......................  1 2 3 4 5 
 2) Médicos ...........................................  1 2 3 4 5 
 3) Pareja ..............................................  1 2 3 4 5 
 4) Familia cercana ...............................  1 2 3 4 5 
 5) Familia en general ...........................  1 2 3 4 5 
 6) Amigos cercanos .............................  1 2 3 4 5 
 7) Amigos en general ...........................  1 2 3 4 5 
 8) Un psicólogo/psiquiatra ...................  1 2 3 4 5 
 9) Otras madres/padres que han 

tenido una pérdida ...............................  
 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 10) Un grupo de apoyo online ..............  1 2 3 4 5 
 11) Un grupo de apoyo presencial .......  1 2 3 4 5 
 12) Compañeros de trabajo .................  1 2 3 4 5 
 13) Un asociación de apoyo ................  1 2 3 4 5 

 
96 Pensando en tus sentimientos generales sobre los 

cuidados en el hospital, marca el número que mejor 
indique el grado de acuerdo o desacuerdo 
actualmente con cada una de las siguientes frases. Si 
no estás segura, usa la categoría “Ni estoy de 
acuerdo/ni en desacuerdo”. Por favor, trata de usar 
esta categoría cuando verdaderamente no tengas una 
opinión clara. 

  
1 = Estoy totalmente de acuerdo 
2 = Estoy de acuerdo  
3 = Ni estoy de acuerdo/ni en desacuerdo 
4 = No estoy de acuerdo 
5 = Estoy totalmente en desacuerdo 

 A pesar de las circunstancias me siento 
satisfecha con los cuidados que recibí en el 
hospital .....................................................................................................................  

 
 
1 

 
 
2 

 
 
3 

 
 
4 

 
 
5 

 Recomendaría este hospital a otras 
madres / parejas ......................................................................................................  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 
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97 ¿Cómo te defines en materia religiosa?  
  
 Católica ........................................................................  1 
 Evangélica o protestante .............................................  2 
 Judía ............................................................................  3 
 Musulmana ..................................................................  4 
 Mormón ........................................................................  5 
 Ortodoxa ......................................................................  6 
 Budista .........................................................................  7 
 Testigo de Jehová ........................................................  8 
 No creyente / agnóstica ...............................................  9 
 Atea ..............................................................................  10 
 Estoy en un momento de dudar de mis creencias .......  11 
 Otra ..............................................................................  12 
 
Si está en pareja (aparece por filtro) 

98 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor el 
nivel de estudios de tu pareja?  

  
 Fue menos de 5 años a la escuela ..............................  1 
 Fue a la escuela 5 años o más pero sin completar 

EGB, ESO o Bachillerato elemental ............................  
 
2 

 Bachiller elemental, EGB o ESO completa 
(Graduado escolar) ......................................................  

 
3 

 Bachiller superior, BUP, Bachiller LOGSE, COU, 
PREU ...........................................................................  

 
4 

 FPI, FP grado medio, Oficialía industrial o 
equivalente ...................................................................  

 
5 

 FPII, FP superior, Maestría industrial o equivalente ....  6 
 Diplomatura, Arquitectura o Ingeniería técnica; 3 

cursos aprobados de Arquitectura, Ingeniería o 
equivalente ...................................................................  

 
 
7 

 Licenciatura o equivalente ...........................................  8 
 Master o doctorado ......................................................  9 

 
Si está en pareja (aparece por filtro) 

99 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor la 
ocupación de tu pareja?  

  
 Profesional, técnico ................................................................                                                  técnico        1 
 Directivo de la administración pública y de empresas ...........  2 
 Personal administrativo ..........................................................  3 
 Comerciante y vendedor ........................................................  4 
 Personal de servicios .............................................................  5 
 Agricultor, ganadero, arboricultor, pescador y 

cazador ..................................................................................  
 
6 

 Trabajador de la producción, conductores de equipos 
de transportes y peones (no agrarios ....................................  

7 

 De transportes y peones (no agrarios)  .................................  8 
 Profesional de las fuerzas armadas  ......................................  9 
 Estudiante  .............................................................................  10 
 Persona dedicada a las labores de su hogar .........................  11 
 Jubilado, retirado, pensionista y rentista ................................  12 
 Persona que no puede ser clasificada ...................................  13 

 
100 ¿A qué clase social dirías que perteneces?  

  
 Alta ...............................................................................  1 
 Media-alta ....................................................................  2 
 Media ...........................................................................  3 
 Media-baja ...................................................................  4 
 Baja ..............................................................................  5 

 

101 ¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor 
donde vives?  

  
 En una capital de provincia ..........................................  1 
 En los suburbios/periferia de una capital de provincia .  2 
 En una ciudad pequeña o un pueblo grande ...............  3 
 En un pueblo ................................................................  4 
 En una aldea ................................................................  5 
 En una granja o una casa en el campo .......................  6 

 
102 Actualmente, entre todos los miembros del hogar y 

por todos los conceptos, ¿en qué franja estarían los 
ingresos netos de tu hogar al mes? 

  
 Menos o igual a 300 € ..................................................  1 
 De 301 a 600 € ............................................................  2 
 De 601 a 900 € ............................................................  3 
 De 901 a 1.200 € .........................................................  4 
 De 1.201 a 1.800 € ......................................................  5 
 De 1.801 a 2.400 € ......................................................  6 
 De 2.401 a 3.000 € ......................................................  7 
 De 3.000 a 4.500 € ......................................................  8 
 De 4.501 a 6.000 € ......................................................  9 
 Más de 6.000 € ............................................................  10 

 
103 ¿Estarías interesada en ayudarnos con otras 

investigaciones que realicemos? También te 
pasaremos los resultados de la investigación en 
cuanto se publiquen. 

  
 Sí, me gustaría participar  ....................................  1  
 Tal vez, pero me gustaría recibir más 

información antes de comprometerme ................  
 
2 

 
 

 No, gracias ...........................................................  3 P105 
 

104 Nos has indicado que te gustaría participar en otras 
investigaciones o recibir más información, por favor 
deja tu nombre, teléfono y e-mail y estaremos en 
contacto. Recuerda que todos tus datos personales son 
estrictamente confidenciales y tu nombre nunca aparecerá 
relacionado a los resultados de la investigación. 

  
 Nombre ............................... ≤  
 Teléfono ..............................   
 E-mail ..................................   

 
Si contesta que no quiere participar en otras 
investigaciones 

105 ¿Estarías interesada en recibir noticias sobre los 
resultados de esta encuesta?  

  
 Sí ..........................................................................  1  
 No ........................................................................  3 P107 

 
Si contesta que no quiere participar en otras 
investigaciones 

106 Nos has indicado que te gustaría recibir los 
resultados de la investigación, por favor deja tu 
nombre y e-mail, estaremos en contacto. Recuerda que 
todos tus datos personales son estrictamente 
confidenciales y tu nombre nunca aparecerá relacionado a 
los resultados de la investigación.  

  
 Nombre ............................... ≤  
 E-mail ..................................   
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107 Si hay algo sobre la encuesta que te gustaría 
comentarnos que te parece importante o que hemos 
olvidado preguntar puedes contárnoslo en el espacio 
de abajo. 

  
 
 
 
 

  
 

Muchas gracias por tu ayuda, nos comprometemos a 
usar la información que nos has proporcionado para 
promover mejoras en los cuidados que reciben los 
padres después de una muerte perinatal. 
 
AYÚDANOS CONTACTAR CON OTRAS MADRES 
 
Es muy importante para esta investigación que 
contactemos con el mayor número de madres posible. 
Si conoces a otra madre o un familiar de otra madre 
que ha sufrido una pérdida gestacional entre la semana 
16 y el parto, te agradeceríamos que copiases este 
enlace y que se lo enviases por correo electrónico o en 
el caso de no saber su correo electrónico que se lo 
comunicases por otro medio. 
 
Enlace para mandar la encuesta a otras madres: 
 
XXXX 
 
INFORMACIÓN ACERCA DE LA ENCUESTA: 
 
Si te gustaría recibir más información acerca del 
cuestionario puedes contactar con Paul Cassidy por e-
mail: paulcassidy@umamanita.es 
 
 
INFORMACIÓN SOBRE EL DUELO PERINATAL Y 
APOYO 
 
Si te gustaría obtener más información acerca del 
duelo perinatal y apoyo te invitamos a visitar nuestra 
página web o página de Facebook: 
 
http://www.umamanita.es 
https://www.facebook.com/uma.manita?fref=ts 
 
Para información acerca de apoyo grupal, pincha aquí: 
 
Grupo de apoyo a la pérdida 
 
También podemos recomendar las siguientes 
asociaciones que apoyan a madres y padres después 
de la pérdida perinatal y gestacional: 
 
Petits am llum 
http://www.petitsambllum.org/ 
 
Superando un aborto (SUA) 
http://superandounaborto.foroactivo.com/ 
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