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 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 
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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) 
     
     

 
 
 
 




