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 RESULTADOS, DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y TABLAS  

   

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’. 



6. El diagnóstico y la estancia 

Informe Umamanita: Encuesta sobre la Calidad de la Atención Sanitaria en Casos de Muerte Intrauterina 93 

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 

 
 
 
 

 

 
 




