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ABSTRACT: 
Introduction: Several studies have indicated that the quality of professional support received during and 
after a neonatal death significantly influences the grieving process and mental health of parents. This 
article aims to describe the characteristics of neonatal mortality at the Hospital Clínico San Carlos, care 
practices for families, and the variables with which they are associated, as well as maternal depressive 
symptoms.  
Method: A retrospective descriptive observational study was conducted from October 2018 to December 
2024, analyzing clinical and sociodemographic variables, internal care records, and Montgomery-Asberg 
Depression Rating Scale (MADRS) scores of mothers the first week after death. Results: Since 2018, 
there have been 60 neonatal deaths, most of them extremely premature. More than half of the mothers 
were of foreign origin. 98% of families received at least one care intervention; the most frequent was 
seeing the baby (96%) and receiving a memory box (96%), and the least frequent was dressing the baby 
in their own clothes (30%). More than 60% were contacted by telephone by clinical psychologists in the 
first week after death.  
Conclusions: Prematurity and maternal foreign origin are the most common characteristics. 
Recommended care practices for neonatal deaths have been successfully integrated into the service. 
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RESUMEN: 
 
Introducción: Diversos estudios han señalado que la calidad del apoyo profesional recibido durante y 
después del fallecimiento neonatal influye significativamente en el proceso de duelo y en la salud mental 
de los progenitores. Este artículo tiene como objetivo describir las características de la mortalidad 
neonatal en el Hospital Clínico San Carlos, las prácticas de cuidado hacia las familias, y las variables con 
las que se asocian, así como la sintomatología depresiva materna.  
Método: Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo desde octubre de 2018 hasta 
diciembre de 2024, analizándose variables clínicas y sociodemográficas, registros internos de cuidados 
y puntuación en Escala de Depresión Montgomery- Asberg (MADRS) de las madres la primera semana 
tras el fallecimiento.  
Resultados: Desde 2018 se han producido 60 muertes neonatales, la mayoría prematuros extremos. 
Más de la mitad de las madres tenían origen extranjero. El 98% de las familias recibió al menos una 
intervención de cuidado, las más frecuentes ver el bebé (96%) y obtener una caja de recuerdos (96%), 
la menos frecuente vestir al bebe con su ropa (30%). Más del 60% fue contactada telefónicamente por 
psicología clínica la primera semana tras el fallecimiento.  
Conclusiones: La prematuridad y el origen extranjero materno son las características más frecuentes. 
Las prácticas de cuidados recomendadas en la muerte neonatal se han integrado con éxito en el servicio.  

 
Palabras clave: Muerte Perinatal; Neonatología; Humanización de la Atención; Duelo; Cuidados 
Paliativos al Final de la Vida. 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La pérdida de un hijo o hija recién nacido es una de las experiencias más dolorosas 
que pueden atravesar las familias, con un impacto emocional profundo y duradero(1). A 
pesar de los avances en la atención sanitaria, la muerte neonatal—que ocurre en los 
primeros 28 días de vida —y la muerte postnatal—entre el primer mes y el año(2) —
siguen representando un desafío en el ámbito de la salud pública. En España las 
últimas cifras recogidas estiman una tasa de muerte neonatal de 1,77 y de muerte 
postnatal de 0,86 por cada 1000 nacimientos vivos, siendo estos datos de 1,55 y de 
0,68 respectivamente para la Comunidad de Madrid(3).  
 
En los países con sistemas sanitarios avanzados, la tasa de mortalidad neonatal ha 
disminuido gracias a mejoras en la atención perinatal, como el acceso a unidades de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN)(4). Sin embargo, más allá de los aspectos 
biomédicos, la humanización de la atención y el acompañamiento a las familias son 
elementos fundamentales en la práctica clínica moderna. Diversos estudios han 
señalado que la calidad del apoyo emocional y psicológico recibido durante y después 
del fallecimiento neonatal influye significativamente en el proceso de duelo y en la salud 
mental de los progenitores(5,6,7). 
 
El Hospital Clínico San Carlos (HCSC), no solo proporciona atención clínica 
especializada a neonatos en situación crítica, sino que también ha desarrollado 
estrategias para el apoyo y acompañamiento familiar en casos de fallecimiento 
neonatal. Estas incluyen protocolos de comunicación sensibles, creación de memorias, 
espacios para el contacto y despedida del recién nacido, y el acceso a valoración y/o 
tratamiento psicológico tanto en el hospital como en el seguimiento posterior. La 
intervención de los equipos de psicología clínica en este contexto es fundamental para 
detectar y abordar reacciones emocionales complejas, facilitando un proceso de duelo 
más adaptativo y reduciendo el riesgo de trastornos psicológicos a largo plazo en los 
progenitores 7,8). 
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Este artículo tiene como objetivos: 1) describir las características y tendencias de la 
mortalidad neonatal en la Unidad de Neonatología HCSC, 2) analizar las prácticas de 
cuidado (grado de cumplimiento del protocolo de cuidados al final de la vida neonatal), 
3) identificar la prevalencia de sintomatología depresiva en las madres durante la 
primera semana posterior al fallecimiento del neonato y 4) determinar la relación entre 
determinadas variables sociodemográficas y obstétricas y la sintomatología depresiva 
y prácticas de cuidado. A partir del análisis de estos aspectos, se pretende aportar 
información relevante para la optimización de los cuidados neonatales y la atención 
integral a las familias en duelo. 

 

MATERIAL Y MÉTODO 
 

Procedimiento 
 

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales del HCSC de Madrid. Un hospital con un Servicio de 
Neonatología de nivel IIIB que lo convierte en uno de los hospitales de referencia para 
la atención del recién nacido crítico en la Comunidad de Madrid. El hospital atendió 
1.604 partos en el año 2023(3).  
 
El servicio cuenta con un Protocolo de Humanización de los Cuidados al Final de la 
Vida Neonatal que fue introducido en octubre de 2018 y elaborado por un equipo 
multidisciplinar compuesto por psicología clínica, enfermería y pediatría. Este plan 
abarca tanto el momento del fallecimiento como el seguimiento en las etapas 
posteriores. El protocolo fue diseñado tras una revisión de la literatura científica, el 
análisis de necesidades específicas del servicio y las experiencias previas del equipo, 
con el fin de brindar un acompañamiento integral a las familias durante la muerte del 
neonato. Las acciones de cuidado por parte de enfermería son recogidas por escrito en 
un listado de verificación en papel en el que anotan si se realiza la acción o no. Las 
cartas de condolencia enviadas son almacenadas en una carpeta de la intranet del 
servicio. Las llamadas telefónicas por parte de la psicóloga clínica, la modalidad de 
tratamiento psicológico, así como la puntuación en sintomatología depresiva son 
recogidas en una base de datos interna y en la historia electrónica. 
 
Durante los meses enero a febrero de 2025 se ha recopilado la información del estudio 
almacenada en soporte de papel y electrónico. 
 
Este estudio fue aprobado por el comité de ética de investigación del HCSC (código 
interno 25/151-E) y se llevó a cabo de acuerdo con la Declaración de Helsinki. Dado 
que los datos estaban anonimizados y obtener el consentimiento informado de cada 
individuo en una situación emocional crítica, presentaba importantes desafíos prácticos, 
no se solicitó dicho consentimiento. No obstante, se tomaron todas las medidas 
pertinentes de cara a garantizar la privacidad y confidencialidad de los datos aportados.  
 

Participantes 
 

La muestra del estudio incluyó a todos neonatos fallecidos en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales del HCSC durante el periodo de octubre de 2018 a diciembre de 
2024, y a sus familias. No se incluyen los fallecimientos intraútero ni durante el parto.  
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Variables 
 

Para la realización de este estudio se recopiló la siguiente información, que incluía: 
Variables sociodemográficas: Edad de la madre, nacionalidad de la madre, hijos/as 
previos, abortos previos, pérdidas neonatales previas, sexo del bebé, edad gestacional, 
días de vida.  
 
Variables de atención en el cuidado:  
 
- Acciones de cuidado de enfermería (si/no): ver al bebé, sostener al bebé, vestir al 

bebé, tomar las huellas del bebé, velar al bebé, hacer un rito religioso, obtener una 
caja de recuerdos con elementos pertenecientes durante el ingreso (pulsera 
identificativa, chupete, pinza), realizar una foto, que acudan otros familiares a 
despedirse.  
 

- Cuidados del equipo sanitario (si/no): carta de condolencia para la familia enviada 
entre 3-5 semanas tras el fallecimiento. 
 

- Acciones de cuidado de psicología clínica (si/no): primera llamada telefónica en la 
primera semana tras el fallecimiento, segunda llamada telefónica, tratamiento 
psicológico. 
 

Escala de Depresión Montgomery- Asberg (MADRS) para la evaluación del impacto en 
la clínica depresiva de la madre (adaptación española(9).  Consiste en una escala 
heteroadministrada a través de la entrevista clínica, compuesta por 10 ítems que 
evalúan síntomas depresivos. Cada ítem se puntúa utilizando una escala tipo Likert, 
donde 0 indica la ausencia del síntoma y 6 representa el nivel máximo de gravedad del 
síntoma. La puntuación total se obtiene de la suma de todos los ítems. Se han 
establecido diversos puntos de corte, para Gaynes y cols. se considera una puntuación 
de 10 a 19 sintomatología leve, de 20 a 29 sintomatología depresiva moderada, de 30 
o más severa(10).  
 
Los datos sociodemográficos, obstétricos y clínicos fueron extraídos de la historia 
clínica electrónica. Las acciones de cuidado a partir de registros o listados de 
verificación en papel. Las cartas de condolencias y las llamadas telefónicas a partir de 
registros internos electrónicos. Mientras que la valoración de sintomatología depresiva 
también aparecía en la historia electrónica y en los registros internos, esta valoración 
era realizada durante la consulta clínica habitual de psicología clínica. 

 

Análisis estadísticos 
 

Se realiza un análisis descriptivo de todas las variables. Las variables cuantitativas se 
analizaron mediante el cálculo de la media (M), desviación típica (DT), mediana (Mdn) 
puntuación mínima (Min) y máxima (Max). Las variables cualitativas se describieron 
mediante frecuencia (n) y porcentaje (%). Para el análisis estadístico, se emplearon 
pruebas no paramétricas debido a la falta de normalidad en las variables continuas. Se 
utilizó la correlación de Spearman para examinar la relación entre variables 
cuantitativas, la prueba de Chi-cuadrado para analizar asociaciones entre variables 
categóricas, y la prueba de Mann-Whitney U para comparar diferencias entre dos 
grupos independientes. Para todos los análisis estadísticos, se consideró un valor p 
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<0,05 para indicar la significancia estadística. Se usó el programa Statistical Package 
for the Social Sciences (SPSS) versión 26.0.  

 

RESULTADOS 
 

Análisis descriptivo de muertes neonatales y antecedentes 
sociodemográficos y clínicos del recién nacido/a y su madre 

 
Desde octubre de 2018 hasta diciembre de 2024 ha habido un total de 60 neonatos 
fallecidos en el servicio de neonatología del HCSC. No se incluyen los fallecimientos 
intraútero ni durante el parto. Durante el mismo periodo hubo 2.435 bebés ingresados 
en la unidad de Neonatología, lo que implica que la proporción de fallecidos ha sido del 
2,46%. En la Tabla 1, se presentan los ingresos y fallecidos por años.  
 
Tabla 1. Ingresos y recién nacidos/as fallecidos/a en el Servicio de Neonatología del 
Hospital Clínico San Carlos (octubre 2018-diciembre 2024) 

 Ingresos (n) Fallecidos/as (n) Proporción (%) 

Octubre-Diciembre 2018 93 4 4,30% 

Enero- Diciembre 2019 373 14 3,75% 

Enero -Diciembre 2020 386 8 2,07% 

Enero-Diciembre 2021 439 7 1,59% 

Enero -Diciembre 2022 470 12 2,55% 

Enero-Diciembre 2023 369 7 1,89% 

Enero -Diciembre 2024 305 8 2,62% 

Total 2435 60  2,46% 

 
Los datos sociodemográficos y antecedentes obstétricos de la madre y clínicos del 
neonato se recogen en la Tabla 2. Algo más de la mitad de las madres eran de origen 
extranjero y tenían hijos/as previos. Además, un 30% habían tenido abortos 
anteriormente y un 3% hijos/as fallecidos durante el periodo neonatal. 
 
En lo que respecta al bebé fallecido, la mayoría fue extremadamente prematuro (menos 
de 28 semanas de edad gestacional), algo más de la mitad murió en la primera semana 
tras nacer y su sexo era masculino. 
 
Tabla 2. Características sociodemográficas y clínicas de la muestra de estudio 

Variables n % 

Madre 

Edad (n= 60) 
M=32,98; DT=5,95; Mediana=34,50;  
min = 18, máx.= 43 

- 18- 25 años 
- 26- 35 años 
- a partir de 36 años 

 
 
 
8 
27 
25 

 
 

     
 13,3% 

45% 
41,7% 

Origen (n=49) 
- Español 
- Extranjero 

 
23 
26 

 
46,9% 
53,1% 
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Variables n % 

● Europa 
● Asia 
● África 
● América del Sur 
● América central  

4 
3 
3 
13 
3 

15,38% 
11,54% 
11,54% 

50% 
11,54% 

Tipo de parto (n=55) 
- Vaginal 
- Cesárea 

 
32 
23 

 
58,18% 
41,81% 

Hijos/as previos/as (n=59) 
- Si 
- No  

 
30 
29 

 
50,8% 
49,2% 

Abortos previos (n=59) 
- Si 
- No 

 
18 
41 

 
30,5% 
69,5% 

Muertes neonatales previas (n=59)  
- Si 
- No  

 
2 
57 

 
3,4% 

96,6% 

Neonato 

Sexo (n= 60) 
- Masculino 
- Femenino 

 
33 
27 

 
55% 
45% 

Edad gestacional en días (n=59) 
M=197,12; DT= 38,05; Mediana=182 
min= 162; máx= 286 

- 161-196 días 
 (23 - 28 semanas) 

- 197-224 días  
(28+1- 32 semanas) 

- 225-259 días 
 (32+1 - 37 semanas) 

- 260-287 días  
(37+1- 41 semanas) 

 
 
 

43 
 

3 
 

5 
 

8 

 
 
 

72,9% 
 

5,08% 
 

8,47% 
 

13,55% 

Días de vida (n=60) 
M=15,52; DT=21,232; Mediana= 7 
min= 0; máx= 92  

- 0-7 días (muerte neonatal precoz) 
- 8-27 días (muerte neonatal tardía) 
- 28-365 días (muerte postneonatal)  

 
 
 

31 
19 
10 

 
 
 

52,5% 
32,2% 
15,3% 

Diagnóstico neonatal (n=60) 
- Prematuridad 
- Encefalopatía Hipóxico-Isquémica 
- Otros 

 
48 
8 
4 

 
80% 

13,33% 
6,66% 
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Acciones de cuidado proporcionadas a las familias de recién 
nacidos/as fallecidos/as 

 
Entre las intervenciones de cuidado registradas por el personal de enfermería en el 
contexto del final de vida y tras la muerte neonatal, se pueden distinguir tres categorías 
principales: 1. Aquellas acciones dirigidas directamente al bebé, como verlo, sostenerlo 
o vestirlo; 2. Aquellas orientadas a la preservación de recuerdos, como la entrega de 
una caja de recuerdos o la toma de fotografías; y 3. Aquellas con un componente social 
o religioso, como velar al bebé, realizar un rito religioso en la unidad o permitir la 
presencia de otros familiares. 
 
Del total de la muestra, se registró una pérdida de datos en 7 casos, en los que no se 
obtuvo información sobre ninguna de estas acciones, esta falta de registro ocurrió 
durante los primeros meses de implantación del protocolo y el resto en periodo estival 
(en el que suele haber personal nuevo). Además, una de las familias no acudió al 
hospital tras la muerte del bebé.  
 
El 98% de las familias de las que se obtuvieron datos recibió al menos una intervención 
de cuidado, siendo la más frecuente ver el bebé (96%) seguido de obtener la caja de 
recuerdos (96%). Entre las acciones con menor participación familiar se encontró la de 
vestir al bebe (30%). La Tabla 3 muestra con mayor detalle la proporción de familias 
que aceptaron o rechazaron/no recibieron cada una de estas intervenciones.  
 
Tabla 3. Acciones de cuidado al final de vida por parte del equipo del Servicio de 
Neonatología del Hospital Clínico San Carlos 

Acciones cuidado de enfermería  n % 

Ver al bebé (n=51) 
- Si 
- No 

 
49 
2 

 
96,07 % 
3,93 % 

Sostener al bebé (n=50)  
- Si 
- No 

 
47 
3 

 
94 % 
6 % 

Vestir al bebé (n=37) 
- Si 
- No 

 
11 
26 

 
29,73 % 
70,27 % 

Huellas del bebé (n=49) 
- Si 
- No 

 
46 
3 

 
93,88 % 
6,12 % 

Caja de Recuerdos (n=49) 
- Si 
- No  

 
47 
2 

 
95,92 % 
4,08 % 

Velar al bebé en el servicio (n=47) 
- Si 
- No 

 
39 
8 

 
82,98 % 
17,02 % 

Realizar un rito religioso (n=41) 
- Si 
- No 

 
18 
23 

 
43,90 % 
56,10 % 
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Acciones cuidado de enfermería  n % 

Hacer una fotografía (n=38) 
- Si 
- No 

 
16 
22 

 
42,10 % 
57,90 % 

Acuden otros familiares (n=46) 
- Si 
- No 

 
36 
10 

 
78,26 % 
21, 74 % 

Envío de carta de condolencia (n=57) 
- Si 
- No 

 
45 
12 

 
78,95% 
21,05% 

 
En cuanto a la atención psicológica, se llevaron a cabo diversas intervenciones dirigidas 
a las familias en el contexto del final de la vida neonatal. Entre ellas, se incluyen el 
contacto telefónico en la primera semana tras la pérdida, una segunda llamada de 
seguimiento y, tratamiento psicológico en caso de requerirlo, por parte de una 
profesional de psicología clínica. De acuerdo con los datos obtenidos, el 62% de las 
familias recibió una llamada de seguimiento psicológico durante la primera semana tras 
el fallecimiento del neonato. Una segunda llamada de seguimiento fue llevada a cabo 
en el 41% de los casos. En cuanto al tratamiento psicológico, el 26% de las familias 
recibió esta modalidad de intervención. Ver Tabla 4. 
 
Tabla 4. Acciones de cuidado a los progenitores por parte de psicología clínica del 
Servicio de Neonatología del Hospital Clínico San Carlos 

Acciones de cuidado  n % 

Contacto telefónico durante la primera semana (n=58)  
- Si 
- No 

 
36 
22 

 
62,07% 
37,93% 

Segunda llamada (n=56) 
- Si 
- No 

 
23 
33 

 
41,07% 
51,78% 

Tratamiento psicológico (n=54) 
- Si 
- No 

 
14 
40 

 
25,93%  
74,07% 

 

Diferencias en las acciones de cuidado según las características 
sociodemográficas y clínicas y antecedentes obstétricos 

 
Al analizar si los antecedentes obstétricos, características clínicas y sociodemográficos 
se relacionaron con las acciones de cuidado realizadas, solo se encontró una 
asociación entre vestir al recién nacido/a fallecido/a neonato y la segunda llamada 
telefónica de psicología clínica con el origen nacional o extranjero de la madre. Ver 
Tabla 5. 
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Tabla 5. Asociación entre características sociodemográficas y antecedentes 
ginecológicos de las madres, días de vida neonatal y acciones de cuidado recibidas 

 Origen 
materno 

(nacional/ 
extranjero) 

(χ2) 

Abortos 
previos 
(si/no) 

(χ2) 

Hijos/as 
previos 
(si/no) 

(χ2) 

Edad 
materna 

(3 grupos 
edad) (χ2) 

Días de 
vida del 

bebé 
(3 grupos) 

(χ2) 

Ver al recién nacido/a 0,931 0,425 2,165 0,279 2,165 

Sostener al recién nacido/a 2,002 1,154 0,238 0,700 0,918 

Vestir al recién nacido/a 6,605* 0,110 0,064 2,574 2,103 

Huellas del recién nacido/a 2,003 1,225 0,234 0,543 1,565 

Caja de recuerdos 1,026 0,391 0,899 1,379 1,161 

Velar al recién nacido/a 0,175 0,408 0,414 0,417 0,491 

Hacer fotografía 0,185 0,002 1,616 3,103 2,798 

Rito religioso 1,074 0,307 1,766 1,640 0,864 

Acuden otros familiares  0,040 0,073 0,918 0,018 0,705 

Carta de condolencia 0,101 2,123 0,405 0,254 0,722 

Llamada de la psicóloga 
clínica 1 

0,031 0,397 0,855 1,563 1,111 

Llamada de la psicóloga 
clínica 2 

2,440* 0,075 0,048 0,545 0,805 

* p<0,05; χ2=Chi cuadrado 

 

Sintomatología depresiva en las madres de neonatos fallecidos: 
análisis de relación y comparativo según variables 

sociodemográficas y obstétricas 
 
Respecto a la evaluación de sintomatología depresiva se utilizó la escala MADRS en 
las madres, a través de una evaluación heteroaplicada. Los resultados (n=33) fueron 
una media de 15,76 puntos (desviación típica=6,66) y una mediana de 18. El 39% de 
las madres se encontraría por encima del punto de corte 20, lo que indicaría 
sintomatología depresiva moderada o severa. 
 
Así mismo se examinaron las asociaciones y diferencias entre la sintomatología 
depresiva—evaluada a través de la escala MADRS—y diversas variables 
sociodemográficas y obstétricas. Ninguna alcanzó el nivel de significación estadística. 
Ver Tabla 6. 
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Tabla 6. Análisis comparativo y correlacional en la sintomatología depresiva (MADRS) 
según las variables sociodemográficas y obstétricas  

Variable Estadístico p 

Origen nacional/extranjero U=61 0,153 

Hijos/a previos U=108 0,491 

Abortos previos U=90,50 0,424 

Tipo de parto (vaginal/cesárea) 77,50 0,091 

Días de vida r Spearman=0,028 0,879 

Edad r Spearman= -0,209 0,244 

Nota: U= U de Mann-Whitney U para comparar las puntuaciones en la escala de 
depresión (MADRS) en función de las variables dicotómicas (Origen, Hijos previos, 
Abortos previos, Tipo de parto); r Spearman= correlación de Spearman para las 
variables Edad y Días de vida 

 
DISCUSIÓN 

 
El objetivo de este trabajo ha sido describir las características y tendencias de la 
mortalidad neonatal en el Hospital Clínico San Carlos, las prácticas de cuidado y apoyo 
a las familias, así como la sintomatología emocional más frecuente en madres tras la 
pérdida neonatal. Hasta donde sabemos, este es el primer estudio publicado en España 
que examina las prácticas de cuidados paliativos y tras la muerte neonatal. Las 
características clínicas de los bebés fallecidos en el hospital coinciden con datos 
previos que indican que la principal causa de mortalidad neonatal es la prematuridad, y 
que a menor edad gestacional mayor riesgo(11). Por otra parte, el porcentaje de varones 
entre los fallecidos es ligeramente superior al de mujeres(11). En cuanto a las 
características maternas, alrededor de la mitad son de origen extranjero. Teniendo en 
cuenta que solo el 24,42% de los bebés nacidos en España son de madres 
extranjeras(3), esta sobrerrepresentación podría explicarse porque en el HCSC se 
atiende un alto porcentaje de familias de origen extranjero. No obstante, el origen 
materno podría también constituir un factor de riesgo, por ejemplo, la etnia en países 
como Estados Unidos constituye un elemento asociado con la mortalidad perinatal(12). 
Los motivos son multifactoriales, pero los factores socioeconómicos podrían ejercer un 
papel, lo que indica la necesidad de adaptar las iniciativas de prevención y educación, 
con enfoques específicos para reducir las tasas de mortalidad infantil y eliminar las 
disparidades por origen en los resultados perinatales. 
 
Por otra parte, la edad materna avanzada se asocia entre las madres españolas a más 
patología gestacional, lo que repercute en la morbimortalidad fetal, asimismo existe un 
mayor riesgo de prematuridad en los dos grupos extremos de edad de las madres, con 
un riesgo del doble frente a las madres de 20 a 40 años(13). 
 
En lo que respecta a las acciones de cuidado ofrecidas a las familias de los bebés que 
fallecen, estas vienen incluidas en un protocolo asistencial implantado en 2018 en el 
servicio. Este protocolo incorporó las recomendaciones de práctica clínica y de 
cuidados centrados en la familia en la muerte perinatal y neonatal(14,15). El análisis de 
las prácticas permite afirmar que el protocolo se ha integrado con éxito en el servicio, 
pues la mayoría de las familias ha recibido esos cuidados. Los enfoques de equipo 
exitosos parecen incluir educación para el personal y protocolos sobre cuidados 
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paliativos y atención en la muerte perinatal y neonatal(16), y ambas estrategias han sido 
implementadas en nuestro servicio. Al mismo tiempo, el análisis ha permitido detectar 
aquellas acciones que son todavía mejorables en cuanto a su generalización, como son 
las cartas de condolencia y sobre todo el número de familias contactadas por psicología 
clínica tras el alta. 
 
Podemos destacar que la integración de la atención psicológica especializada en la 
atención de las familias en la muerte neonatal constituye uno de los puntos fuertes del 
protocolo y del servicio, una integración extendida en países anglosajones(17)  pero 
reciente e incompleta en nuestro país(18), y que se justifica por el hecho de que se trata 
de una población de mayor riesgo para presentar problemas de salud mental(19,20). El 
acceso a tratamientos psicológicos durante la etapa perinatal es un desafío reseñado 
en diversas publicaciones(4,21). Además, el seguimiento después del alta es deseado 
por las familias y recomendado por las guías(15), aunque todavía poco frecuente en la 
mayoría de los países(22). 
 
El análisis de estos aspectos permite aportar información relevante para la optimización 
de los cuidados neonatales y la atención integral a las familias en duelo, es un ejercicio 
de transparencia y de compromiso con la mejora de la calidad de los cuidados. Por ello 
resulta especialmente importante el hallazgo en relación con que el seguimiento 
psicológico (segunda llamada) de las madres de orígenes no españoles tras el 
fallecimiento se realiza con menos frecuencia que las madres nacionales. Esto puede 
deberse a problemas en el contacto telefónico, o a sesgos en la valoración, que deberán 
corregirse en el futuro. El hecho de que hayan sido las madres las que mayoritariamente 
hayan participado en el contacto telefónico puede deberse a sesgos e inequidades en 
la atención profesional, pero también a formas diferenciales de afrontamiento del duelo 
entre hombres y mujeres en nuestra sociedad, mediante las cuales las mujeres son 
más receptivas y buscan más apoyo profesional(23). Con respecto a la acción de cuidado 
de vestir al bebé, las autoras lo atribuimos a la prematuridad, siendo más frecuente en 
mujeres de origen extranjero en nuestra unidad, para los que no han tenido tiempo de 
tener ropa preparada. 
 
La mayoría de las madres de este trabajo valoradas, no obstante, mostraron síntomas 
depresivos de carácter leve, y solo realizaron tratamiento psicológico casi una de cada 
cuatro mujeres contactadas telefónicamente tras el fallecimiento. Esto coincide con la 
perspectiva de que la mayoría de los procesos de duelo son adaptativos y los recursos 
sociofamiliares y personales suponen un soporte suficiente(24) . Sin embargo, también 
se ha mostrado que las madres en duelo tienen cuatro veces más probabilidades de 
presentar síntomas depresivos y siete veces más probabilidades de presentar síntomas 
de estrés postraumático en comparación con las que no están en duelo, lo que subraya 
el poderoso impacto de esta pérdida, la grave angustia que puede crear en la familia(4), 
y, por tanto, la importancia de la prevención. Añadido a esto, se ha señalado el 
infratratamiento de las personas con problemas de salud mental durante el periodo 
perinatal, recomendándose una valoración activa de sintomatología emocional en esta 
etapa(25) también tras una pérdida perinatal(4). Los métodos descritos y la 
implementación rutinaria de estas estrategias pueden ser beneficiosos para apoyar a 
madres y padres durante su duelo después de la pérdida de un bebé en la UCIN(26). 
 
Por otro lado, la ausencia de relación entre la sintomatología depresiva durante la 
primera semana y los antecedentes obstétricos y características sociodemográficas, si 
bien hay que tomarlo con cautela al tratarse de un grupo pequeño, sirve para contrastar 
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algunos mitos en torno a la muerte perinatal(27). Por ejemplo, la intensidad del dolor 
emocional de las madres durante la primera semana no es significativamente menor en 
aquellas que tienen hijos previos. 
 
Este estudio descriptivo y correlacional tiene, no obstante, diversas limitaciones. La 
primera es que el listado de verificación de los cuidados proporcionados a las familias 
no permite diferenciar con exactitud aquellas acciones que han sido rechazadas por las 
familias de aquellas que no se han ofrecido. Por otra parte, la sintomatología depresiva 
ha sido solo valorada en las madres (no en los padres), y solo en una parte de las 
madres, y, además, esta valoración ha tenido un carácter clínico y solo durante la 
primera semana. Estudios futuros podrían orientarse a conocer la evolución de la 
sintomatología depresiva de forma longitudinal, e incorporar sintomatología de estrés 
postraumático. Así mismo consideramos muy relevante seguir contribuyendo a la 
transparencia en las prácticas, examinando posibles sesgos en la atención. 
 

CONCLUSIONES 
 
Este estudio aporta información inédita en el contexto español sobre las prácticas de 
cuidados paliativos y el acompañamiento tras la muerte neonatal en un hospital 
universitario. 
 
La descripción de la mortalidad neonatal en la Unidad de Neonatología del Hospital 
Clínico junto con el análisis del grado de implementación de las intervenciones de 
cuidado evidencian que la integración de protocolos específicos y de atención 
psicológica especializada resultan factibles y bien aceptadas por las familias. No 
obstante, se identifican áreas susceptibles de mejora, especialmente en lo relativo a la 
equidad en el seguimiento tras el alta y la generalización de determinadas prácticas de 
cuidado. 
 
Los resultados, tras identificar la prevalencia de sintomatología depresiva en las madres 
y su relación entre determinadas variables sociodemográficas y obstétricas y las 
prácticas de cuidado destacan la relevancia de un abordaje multidisciplinar, 
culturalmente sensible y centrado en la familia, en el que tanto el personal de 
enfermería como psicología clínica desempeñan un papel fundamental para mitigar el 
impacto emocional de la pérdida y avanzar hacia una atención neonatal más equitativa 
y humanizada. 
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