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Resumen 
[bookmark: _GoBack]El duelo complicado perinatal es muy prevalente y ha recibido escasa atención por parte de los sistemas sanitarios. El propósito de la presente revisión sistemática es ofrecer unas pautas y recomendaciones para la prevención y manejo del duelo perinatal en padres y madres. Realizamos una búsqueda bibliográfica en varias bases de datos entre las que se seleccionan 39 artículos para su revisión. Se encuentra que los factores más determinantes para un desarrollo adaptativo del duelo son: contar con apoyo social, ausencia de enfermedad psiquiátrica previa y trato adecuado por parte de los profesionales. Con respecto a las actuaciones por parte de los profesionales sanitarios, se observa que la mayoría no han recibido formación acerca de cómo actuar, que se sienten incomodos con el tema y que la gran parte de los padres percibe que sus cuidados hacia ellos son insuficientes e inadecuados. Estos resultados muestran la necesidad de elaborar una guía basada en la evidencia para ayudar a los profesionales a ofrecer intervenciones de calidad y a unificar sus actuaciones. 
Palabras clave: duelo perinatal, duelo complicado, factores de riesgo, factores de protección, trato por parte de los profesionales de la salud, guías y protocolos de actuación. 
Abstract 
Perinatal complicated grief is highly prevalent and has received little attention from health services. The purpose of this systematic review is to offer guidelines and recommendations in order to prevent and handle perinatal grief in parents. A literature search was made in several databases among which 39 articles were selected for review. It has been found that the most decisive factors for an adequate development of grief are: social support, no history of psychiatric illness and appropriate care given by health professionals. As regards to treatment from professionals, it is shown that the majority have not received training, they feel uncomfortable handling these situations and that most parents perceived their care as insufficient or/and inadequate. These findings highlight the need to develop an evidence-based guide to help health professionals to give quality interventions and to unify their actions. 
Key words: perinatal grief, complicated grief, risk factors, protective factors, professionals care, guidelines.




1. [bookmark: _Toc69978130]Introducción
La OMS (Organización Mundial de la Salud) considera todas aquellas defunciones a partir de las 22 semanas de gestación y hasta los 7 días de vida del bebé como muertes perinatales. El Instituto Nacional de Estadística (INE), establece que la tasa de mortalidad perinatal en España en el año 2019 fue de 4,65 muertes por cada 1000 nacimientos (vivos o muertos) afectando a unas 2000 familias al año. Los datos más antiguos que ofrecen se remontan al año 1975 donde las defunciones eran de 20,91 por cada 1000 nacimientos. Podemos observar que este número ha bajado de una manera significativa (-18,5%), no obstante, si lo comparamos con la rapidez de descenso de las defunciones neonatales (-85,4%) no resulta tan impresionante. Además, en los últimos 15 años, esta cifra se ha estancado y no se considera una cifra representativa debido a la infradeclaración y a los sistemas efectivos de recolección de datos, por lo tanto, resulta evidente la necesidad de estudiar y desarrollar nuevas estrategias para hacer frente a esta difícil realidad (Cassidy, 2018). 
A pesar de los datos expuestos anteriormente, no solemos pensar en la posibilidad de una muerte perinatal. Habitualmente se cree que la única tríada posible es la de embarazo-parto-nacimiento. Por ello, considero de vital importancia visibilizar el duelo perinatal ya que la calidad de manejo de este duelo puede tener consecuencias negativas en la salud familiar, en la relación de pareja, en los hijos, y en muchos otros ámbitos (Martos-López et al., 2016).
En este trabajo se tendrá en cuenta un periodo perinatal más amplio puesto que el establecido por la OMS más arriba mencionado abarca un tiempo muy limitado e ignora pérdidas importantes. Por ejemplo, el aborto espontáneo antes de las 22 semanas de gestación, que es la causa más común de pérdida del embarazo (Kersting y Wagner, 2012).  Kowalski (2001), propone un periodo que va desde la concepción hasta el primer año de vida, sin embargo, este autor abarca un espacio de tiempo demasiado largo puesto que las pautas que se pretenden ofrecer no se aplicarían a casos en los que el bebé tiene dos meses u once. De este modo, en esta revisión se tendrá en cuenta el periodo que propone Barfield & COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN (2016) que va desde la concepción hasta los 28 días primeros de vida. En este sentido, cuando se hable de duelo perinatal en este trabajo, se englobarán los casos de aborto espontáneo, interrupción voluntaria del embarazo por problemas del feto o amenaza para la salud de la madre, reducción selectiva de embarazos múltiples, pérdida en embarazos múltiples, muerte intraparto o intrauterina y, pérdida neonatal (López García de Madinabeitia, 2011). 
El duelo perinatal es un proceso que transcurre por diferentes fases, puede durar varios meses o años, y cambia a lo largo del tiempo (Riadura et al., 2017). El DSM-5 define el duelo como la reacción ante la pérdida de una persona querida. Bolwby en 1993, indicó que es el precio que tenemos que pagar por el amor. Es una reacción adaptativa y normal, además de una experiencia única y personal por lo que cada individuo se enfrentará a ello a su manera. La personalidad previa es un factor determinante en el proceso de duelo, así como las circunstancias y el entorno social en el que se produce. El duelo tiene sus propias manifestaciones, éstas pueden ser físicas, emocionales, conductuales, psicológicas o espirituales (Badenhorst y Hughes, 2007; Barreto et al., 2012; Cassaday, 2018; López García de Madinabeitia, 2011). 
La investigación va reconociendo que el duelo perinatal es un duelo difícil y distinto, tiene características que lo diferencian del resto de duelos: frecuentemente se desconoce el motivo de la muerte, se pueden producir intensos sentimientos de culpa y encontramos varias fechas de aniversario (ej. del momento en que se tuvo conocimiento del embarazo, primera ecografía, fecha prevista del parto). No hay rituales establecidos e involucra múltiples pérdidas, por ejemplo, ser una mujer embarazada, el rol de madre, una familia más grande, etc. (Brier, 2008).  Es un duelo desautorizado, puesto que no está abiertamente reconocido o apoyado socialmente en comparación con otras pérdidas más aceptadas. También se ve como un suceso menos traumático que la muerte de un adulto (Bhat y Byatt, 2016; Lang et al., 2011; López García de Madinabeitia, 2011; Martos-López et al., 2016). Esto resulta especialmente difícil para los dolientes, ya que estudios demuestran que la intensidad del duelo perinatal es similar a la que experimentan los individuos que sufren la muerte de otros seres queridos (Brier, 2008). Además, el hecho de no estar reconocido y de ser una pérdida ambigua afecta al bienestar emocional de los padres y a su manera de lidiar con la situación, así como a su relación marital y familiar entre otras puesto que no se sienten validados ni cómodos hablando de ello (Lang et al., 2011; Ujda y Bendiksen, 2000).
Pese a que el duelo es algo natural, y no es patológico, en ocasiones, puede conducir a un duelo complicado (DC), dónde los síntomas son más duraderos, disruptivos y generalizados que en un duelo “normal” (Kersting y Wagner, 2012; Tseng et al., 2017). El DC sucede cuando no sigue el curso esperado e interfiere en el funcionamiento general de la persona comprometiendo su salud, además, los síntomas tienen que persistir al menos 6 meses (Barreto et al., 2012; Shear, 2012). 
Existen múltiples factores que pueden influir en el proceso de duelo, favoreciendo o dificultando que se complique, y a los que es preciso atender, como, por ejemplo, la presencia de psicopatología previa, el apoyo por parte del entorno social o tener otro duelo sin resolver (Badenhorst y Hughes, 2007; Janssen et al., 1997). Kresting et al., (2011) realizaron un estudio en la población general y encontraron que el porcentaje de DC es de 3,7%, sin embargo, si tenían en cuenta la relación con el fallecido, y éste era un hijo/a, el porcentaje incrementaba de manera significativa 23,6%. En cuanto a estudios realizados acerca de DC en mujeres que habían sufrido una muerte perinatal (entendida como el periodo que va desde la concepción hasta los 28 días de vida) McSpedden et al., (2017), halló que un 12,4% de las mujeres que habían sufrido esta pérdida presentaban DC. Por otra parte, en el estudio de Inati et al., (2018) un 43% de la muestra de mujeres que habían sufrido esta misma pérdida cumplió el criterio para DC. Parece, por lo tanto, que el DC tras una muerte perinatal es más habitual que en otro tipo de pérdidas, pero igual o menos, que el de la pérdida de un hijo/a por otro tipo de causas. Se cree que el factor de riesgo más predominante para que se prolongue el duelo es el del fallecimiento de un hijo/a (Cassaday, 2018; McSpedden et al., 2017). Más adelante se explorarán otros factores de riesgo en profundidad puesto que Athey, & Spielvogel, (2000) y Mota González et al., (2010), consideran que el conocimiento y la identificación de los factores de riesgo es un requisito necesario para que los profesionales de la salud puedan realizar intervenciones eficaces y de calidad emocional. Asimismo, ayudará a la prevención del DC ya que se podrá realizar una detección precoz y un tratamiento adaptado a esta vivencia que incluirá cuidados adicionales, psicoterapia basada en la evidencia; atender a los riesgos y beneficios de recibir  medicación después de la pérdida, y una discusión de las diferentes posibilidades a la hora de realizar rituales de despedida  (ver el cuerpo del bebé, tener su huella etc), según si presentan estos factores o no (Badenhorst y Hughes, 2007; Cassaday, 2018; Janssen et al., 1997).  A pesar de presentar esos factores, es posible que en un futuro no tengan dificultades para lidiar con el duelo, sin embargo, es importante realizar una monitorización para la existencia de síntomas de DC, depresión, ansiedad o síntomas postraumáticos (Bhat y Byatt, 2016). 

La pérdida perinatal conlleva muchos aspectos psicológicos, en este trabajo, me centraré en el duelo, sin embargo, considero relevante señalar otras consecuencias como son los siguientes trastornos psiquiátricos: la depresión, la ansiedad y trastorno de estrés post traumáticos (TEPT). Cabe resaltar que los síntomas de duelo son muy similares a los de la depresión por lo que en ocasiones será necesario hacer un diagnóstico diferencial, ambas se distinguen por los criterios sintomáticos y de duración del episodio. El pico de los síntomas de la depresión aparecen justo después de la pérdida y posteriormente van decreciendo según los seguimientos del médico, se estima que la recuperación se produce al año, en cambio, en el duelo se aproxima a los dos años. Con respecto a la ansiedad se observa un curso similar al de la depresión, en los primeros 4 meses se da un estado elevado de ansiedad, y va volviendo a la línea de base paulatinamente, y puede incrementar ante la idea de un nuevo embarazo. Por último, los valores de TEPT se incrementan después de cualquier tipo de pérdida perinatal (Bhat y Byatt, 2016; Janssen et al., 1997; López García de Madinabeitia, 2011; Riadura et al., 2017). Detectar y diferenciar estos síntomas del duelo es importante puesto que según los niveles requerirá de tratamiento específico y de una derivación a salud mental. Esto solo enfatiza la necesidad de la atención y el cuidado de los profesionales de la salud durante todo este periodo de duelo o de presencia de trastorno, puesto que su trato puede disminuir el impacto psicológico de la pérdida (Badenhorst y Hughes, 2007; Gandino et al., 2019). 
Entre los muchos factores que pueden actuar como de riesgo o protección para el desarrollo de un DC en estos padres, destacan los que tienen que ver con el comportamiento adoptado por parte de los profesionales sanitarios que están en contacto con estas familias. Según López García de Madinabeitia, (2011) y Martos-López et al., (2016), los profesionales a menudo tenían comportamientos que no favorecían el procesamiento adecuado del duelo. Realizaban acciones tales como minimizar la pérdida hasta el punto de negarla. Aconsejaban a los padres actuar y rehacer su vida como si nada hubiese pasado; recomendaban a las madres tener otro hijo/a cuanto antes; tampoco se daba la posibilidad de conocer a su hijo/a y tendían a sedar a la madre para evitarle el dolor, entre muchas otras. Asimismo, Ujda y Bendiksen (2000) señalan que las pérdidas más tempranas eran ignoradas, se les daba de alta en cuanto estuviesen fisiológicamente estables y a los progenitores no se les incluía en los programas de intervención de duelo perinatal destinados a reducir las consecuencias psicológicas. 

Hace 60 años, surgieron las primeras guías para orientar al personal sanitario y hubo un crecimiento en la literatura acerca del duelo perinatal. Esto sucedió a raíz de la toma de conciencia por parte de la sociedad de que no se estaba actuando de manera adecuada con los dolientes en los casos de muerte perinatal y de la importancia de hacer visible esta realidad silenciada (López García de Madinabeitia, 2011). Este hecho pudo estar motivado por los cambios en las condiciones sociales: nuevas formas de parentalidad; una mayor demanda para entender el embarazo y nacimiento, y por una mentalidad más abierta hacia el duelo y la muerte (Martos-López et al., 2016). Sin embargo, estas guías se redujeron a una serie de puntos que cumplir, perdiendo así su utilidad, puesto que lo más importante es la individualidad de cada familia (López García de Madinabeitia, 2011).  
La respuesta de los profesionales y del entorno es fundamental para los padres. Lang et al., (2011) demostraron que los profesionales sanitarios (enfermero/a, médico/a, matrón/a, entre otros) tienen una posición de ventaja para ayudar a los padres con las consecuencias del duelo perinatal, es decir, si su comunicación y actitud es adecuada, afecta positivamente a la habilidad de los padres para tomar decisiones, a su resiliencia y bienestar. Además, Cassidy et al., (2018), establecen que cuando los progenitores se sienten apoyados y tenidos en cuenta por los profesionales de la salud, suelen tener recuerdos positivos acerca de su estancia en el hospital y del parto. Aunque tienen una posición ideal, en ocasiones, la influencia que ejercen es considerada como inadecuada o incluso dañina al no sentirse los padres comprendidos ni por ellos, ni por el entorno. Cuando la muerte aparece donde se espera una vida, el equipo ha de estar preparado para ayudar a las familias que han sufrido la pérdida: proporcionando una información clara acerca de lo sucedido, y, reconociendo y validando su dolor (Brier, 2008; Cassaday, 2018; Tseng et al., 2017). Para una buena actuación por parte de los profesionales y del entorno social más cercano es imprescindible el saber estar, escuchar y comprender el duelo de la pareja: entendiendo las diferentes formas de vivir el embarazo y brindando una atención culturalmente sensible (López García de Madinabeitia, 2011; Martos-López et al., 2016). 
Inati et al., (2018) refieren que las guías actuales señalan la necesidad de un entrenamiento especifico en habilidades para desenvolverse en este tipo de pérdidas: para respetar el/los bebé(s) perdido(s) y para proporcionar una ayuda a los padres en este periodo tan difícil. Montero et al., (2011) realizaron un estudio a los diferentes profesionales de la salud que intervienen en el proceso y concluyen que la elaboración de guías también servirá para disminuir su ansiedad y para aportar una respuesta más empática. Johnson y Langford (2010), implementan un protocolo en un hospital y se dan cuenta de que los profesionales de la salud aprendían a colaborar entre ellos y se desarrollaba un ambiente más empático que ayudaba a ofrecer un trato más adecuado. Recientemente la sanidad española ha reconocido la necesidad de un apoyo especializado tras una muerte perinatal, lo que indica que la atención y el apoyo en el duelo perinatal es un fenómeno relativamente nuevo en España y en el que aún existen muchas limitaciones (Cassidy et al., 2018). La literatura actual aporta escasas evidencias acerca de la manera más apropiada de apoyar a estas familias, por ello, se hace especialmente pertinente realizar una revisión bibliográfica y ofrecer una guía señalando los aspectos más importantes y respaldados empíricamente. 

1.1 [bookmark: _Toc69978131]Objetivos 
El objetivo general de este trabajo es ofrecer unas pautas para la prevención y manejo del duelo perinatal en padres y madres, a partir de la revisión de la literatura. Dicha guía incluirá pautas y recomendaciones para mejorar la atención proporcionada a las familias que pasan por la muerte perinatal de un hijo y evitar la aparición de DC. 
Para alcanzar dicho objetivo, se analizarán:
- Los factores de riesgo y de protección para elaborar un duelo complicado tras la muerte perinatal de un hijo. 
- El trato de los profesionales ante situaciones de muerte perinatal: cómo afecta su comportamiento y actitud en los padres y madres. 

2. [bookmark: _Toc69978132]Metodología 
	En cuanto a la metodología de este Trabajo de Fin de Grado, se realizará una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: Psicodoc, Psycinfo, MedLine y en Instituto Nacional de Estadística. Los términos a utilizar serán los siguientes: duelo perinatal o pérdida de embarazo y guías o protocolos de intervención hospitales; duelo complicado y factores de riesgo o de factores de protección. 
 	Se seleccionarán los artículos más recientes, a partir del año 2010, y los libros más reconocidos e importantes sobre el tema sin límite de fecha. Se realizarán otras búsquedas usando las referencias más relevantes citadas en los artículos escogidos. Asimismo, se seguirán las recomendaciones de los artículos y libros publicados en la web de la Asociación de Apoyo para la muerte perinatal Umamanita.
La búsqueda se realizará tanto en inglés como español independientemente del lugar de origen. 
La figura 1 muestra la estrategia de búsqueda utilizada para el presente Trabajo de Fin de Grado.
Referencias potencialmente relevantes extraídas de otras fuentes: 
22
Referencias potencialmente relevantes extraídas de bases de datos (Medline, PsycInfo y Psicodoc): 
70











Artículos duplicados: 6
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Resúmenes excluidos por no ajustarse a los términos: 41




Publicaciones incluidas para revisión de texto completo: 45





Textos completos excluidos: 6



Estudios incluidos en la revisión: 39





Figura 1. ESTRATEGÍA DE BÚSQUEDA.
3. [bookmark: _Toc69978133]Resultados 
La tabla 1, expuesta más abajo, muestra las variables que se han encontrado en la literatura que favorecen o dificultan la elaboración de un DC en familias que han sufrido una pérdida perinatal. También, se muestran los factores que aumentan o disminuyen la intensidad del duelo perinatal. 
Numerosas variables intervienen en la posible elaboración de un DC. En cuanto a los factores de protección, Maguire et al. (2015), encontraron que cuanto más tiempo transcurrido desde la pérdida, menos probabilidad de elaboración de un DC. Por otro lado, se observa un consenso en la literatura acerca del factor más determinante para la prevención de un DC y para reducir la intensidad del duelo, se trata de contar con apoyo social y de una satisfacción marital adecuada (Camacho Ávila et al., 2020; Cassaday, 2018; Janssen et al., 1997; López García de Madinabeitia,  2011; Maguire et al., 2015; McSpedden et al., 2017;  Tseng et al., 2017). Camacho Ávila et al., (2020) resaltaron la importancia de los grupos de apoyo para facilitar el desarrollo del duelo perinatal.
Dentro de los estudios mencionados que tratan específicamente las variables que influyen en el duelo perinatal, se observa un consenso entre los autores sobre la relevancia como factor de riesgo para un DC, de una enfermedad médica o psíquica previa (Cassaday, 2018; Janssen et al., 1997; López García de Madinabeitia, 2011; McSpedden et al., 2017; Tseng et al., 2017). En la literatura se ubican muchos otros factores, sin embargo, algunos autores no consideran que influyan de manera significativa en la manifestación de un DC. Por ejemplo, la ausencia de hijos/as previos vivos es considerado como factor de riesgo (Camacho Ávila et al., 2020; Cassaday, 2018; Janssen et al., 1997; López García de Madinabeitia, 2011; McSpedden et al., 2017; Tseng et al., 2017), sin embargo, para otros no, Riadura et al., (2017) y Mota González et al., (2010) no encuentran diferencias significativas en la intensidad de duelo en las madres que no tenían hijo/as y habían sufrido una pérdida perinatal. De la misma manera, las madres que habían sufrido una pérdida anterior o que habían sufrido una historia de infertilidad se consideraban población de riesgo (Cassaday, 2018; López García de Madinabeitia, 2011; Tseng et al., 2017), no obstante, otros estudios demuestran que estos factores no ejercían influencia (McSpedden et al., 2017; Mota González et al., 2010; Riadura et al., 2017). Otro factor frecuentemente mencionado es la edad gestacional en la que se produce la pérdida, habiendo una mayor intensidad de duelo en las pérdidas producidas en el segundo y tercer trimestre, es decir, a mayor edad gestacional, hay más probabilidades de un DC (Janssen et al., 1997; Maguire et al., 2015; Mota González et al., 2010), sin embargo, López García de Madinabeitia, (2011) y Riadura et al., (2017), no encontraron relación alguna. 
En la Tabla 2, se abarca el trato por parte de los profesionales de la salud en relación con la vivencia de los padres y las consecuencias negativas y positivas que tiene sobre su duelo, el recuerdo de la estancia en el hospital y su satisfacción con el trato recibido. También, se señalarán las perspectivas por parte de algunos profesionales de la salud analizando su formación y sus actuaciones. Anteriormente ya se ha mencionado que tienen una posición ideal para influenciar a los padres, por ello, se observa que un trato inadecuado por su parte es otro factor de riesgo para que aparezca un DC en los progenitores que han sufrido una pérdida perinatal (Camacho Ávila et al., 2020; Lang et al., 2011; López García de Madinabeitia, 2011).
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	Tabla 1. Resultados relevantes acerca de los factores de riesgo y protección para la elaboración de un DC tras una pérdida perinatal. 

	Autores y año
	Tipo de estudio 
	Tamaño muestra
	Objetivos del estudio 
	Resultados

	Camacho Ávila et al., (2020)
	Estudio cualitativo.
	21 padres y madres.
	Entender y describir las experiencias de los padres tras una pérdida perinatal.
	Factores de protección:
Apoyo social (familia y amigos), tener otro/s hijo/as, ir a un grupo de apoyo.
Factores de riesgo:
Trato inadecuado por parte de los profesionales.


	Cassaday, (2018).
	Revisión de la literatura.
	· 
	Reconocer los factores que pueden aumentar el riesgo de padecer DC tras una pérdida perinatal. 
	Factores de riesgo:
Edad joven de la madre, no contar con apoyo social, pérdidas continuas de embarazo, historia de trauma, historia previa de enfermedad mental, no tener hijos vivos, historia de infertilidad, no tener creencias religiosas, no haber participado en rituales, tener baja satisfacción marital.

	Janssen et al., (1997)
	Estudio prospectivo longitudinal.
	227 madres.
	Investigar qué características podrían predecir mejor la intensidad del duelo perinatal.
	Factores de riesgo: 
Edad gestacional avanzada de la madre, personalidad neurótica, antecedentes psiquiátricos pre pérdida, madres que no tenían hijo/as. En menor medida también encontraron peor calidad de la relación marital, escaso apoyo social y mujeres que tuvieron más síntomas físicos. 

	Lang et al., (2011)
	Estudio longitudinal.
	13 parejas que habían sufrido una pérdida perinatal. 
	Estudiar las posibles fuentes de ambigüedad y duelo desautorizado en cuanto a una pérdida perinatal. 
	Los profesionales de la salud pueden intensificar el duelo si no son capaces de reconocer el impacto de sus acciones en los dolientes. 

	López García de Madinabeitia,  (2011).
	Revisión de la literatura. 
	-
	Hacer visible el duelo perinatal. 
	Factores de riesgo: problemas psiquiátricos previos, no tener hijos, contar con escaso apoyo social o familiar, no tener información sobre los abortos, no contar con explicaciones, pérdidas recurrentes, estar soltero, que coincida con otros problemas vitales importantes. 

	Maguire et al., (2015)
	Estudio longitudinal cualitativo.
	13 mujeres que habían sufrido una pérdida debido a una anomalía fetal. 
	Evaluar los factores que contribuyen o alivian al duelo perinatal.
	Factores de protección: apoyo social y tiempo transcurrido desde la pérdida. 
Factores de riesgo:
Auto culparse por el diagnostico, culpa por decidir acabar con el embarazo, recuerdos del embarazo. 

	McSpedden et al., (2017) 
	Estudio empírico y cuantitativo. 
	121 madres.
	Determinar la presencia y los predictores de DC en una muestra de madres que habían sufrido una pérdida perinatal.
	No se encontraron diferencias significativas en madres que habían tenido una pérdida previa de las que no. Sí había una diferencia significativa media para las madres que no tenían más hijo/as vivos y escaso apoyo social.

	Mota González et al., (2010)
	Estudio ex post facto. 
	200 mujeres con pérdida perinatal. 
	Señalar en qué medida la intensidad del duelo perinatal se ve influenciada por factores asociados a la experiencia de la pérdida gestacional y las variables sociodemográficas.
	Las mujeres con niveles socioeconómicos bajos tuvieron puntuaciones más altas de duelo, así como las que habían sufrido una pérdida en el segundo y tercer trimestre.
La edad y la ocupación no se relacionaron con la intensidad del duelo, tampoco el número de embarazos o de pérdidas anteriores. 


	Riadura et al., (2017)
	Estudio prospectivo de seguimiento.
	70 mujeres. 
	Estudiar la relación del duelo perinatal con variables socioeconómicas y obstétricas. 
	No se encontraron diferencias significativas en el duelo en los siguientes casos:  según el tipo de pérdida, la edad de la madre, haber sufrido pérdidas anteriores, nivel socioeconómico o tener otro/a hijo/a. 

	Tseng et al., (2017)
	Estudio prospectivo de seguimiento.
	30 parejas.
	Analizar los factores que afectaban a la intensidad del duelo perinatal. 


	Factores de riesgo:
Tener una historia previa de infertilidad, no tener creencias religiosas o hijo/as vivos antes de la pérdida, una satisfacción marital baja, poco apoyo emocional por parte de la familia del marido y no haber participado en un ritual de despedida para el bebé perdido. 




Tabla 2. Resultados acerca del trato por parte de los profesionales de la salud para abordar el duelo perinatal.  

	Autores y año
	Tipo de estudio 
	Tamaño muestra
	Objetivos del estudio 
	Resultados

	Calderer et al., (2018)
	Revisión sistemática.
	-
	Estudiar las intervenciones por parte de los profesionales ante una pérdida perinatal.
	Déficit en la formación y recursos de los profesionales para afrontar este tipo de pérdidas. 
No hay evidencia de que “la creación de recuerdos” mejore los resultados psicosociales. 

	Camacho Ávila et al., (2020)
	Estudio cualitativo.
	21 padres y madres.
	Analizar las experiencias de los progenitores que han sufrido una pérdida perinatal con respecto al apoyo por parte de los profesionales.
	Compartir el mismo espacio con otros padres que han tenido un bebe sano y la ausencia de información, supervisión y apoyo psicológico por parte de los profesionales afectaba de manera negativa al duelo. 
Ver al bebe, cogerlo y guardar recuerdos era beneficioso para los padres.

	Cassidy et al., (2018)
	Encuesta.
	796 mujeres que habían sufrido una pérdida perinatal.
	Determinar la calidad de la atención sanitaria en hospitales españoles en relación a los casos de muerte perinatal. 
	La satisfacción general fue baja en comparación con estudios realizados en otros ámbitos. La edad gestacional influía en la atención recibida, a menor edad, las madres se sentían más ignoradas.  
Percepción de falta de comunicación entre los profesionales y falta de información dada a los progenitores. 
Mujeres que tuvieron contacto con su bebé resultó ser positivo. La mayoría de las mujeres se marcharon sin recuerdos del bebé. 

	Ellis et al., (2016)
	Revisión sistemática.
	52 estudios.
	Desarrollar puntos que puedan ser aplicados por los profesionales sanitarios que se encarguen del duelo perinatal. 
	Los padres indicaron que el personal ha de estar más preparado para: 
Parto vaginal, dar opciones y tiempo, dar privacidad sin abandonar, hablar de las preocupaciones, dar información, discutir acerca de lo qué hacer después y apoyar la creación de recuerdos. 

	Fernández-Alcántara et al., (2020)
	Descriptivo cualitativo.
	16 profesionales de la salud.
	Determinar las experiencias subjetivas y las acciones de los profesionales que atendían a la pérdida perinatal en tres hospitales españoles. 
	Existencia de prácticas establecidas para el cuidado del bebé, pero no para proporcionar apoyo emocional a los padres.
Necesidad de un trabajo en equipo que comparta un mismo modo de actuar.

	Gold, (2007) 
	Revisión sistemática. 
	60 estudios.
	Estudiar cómo los padres recordaban y percibían sus interacciones con los profesionales de la salud. 
	Los padres valoraban mucho el apoyo emocional por parte de los profesionales, la atención a las necesidades fisiológicas de la madre y bebé, psicoeducación acerca del proceso de duelo, comunicación e información consistente de todos los miembros del personal. 

	Johnson y Langford, (2015)
	Estudio empírico y cuantitativo.
	40 mujeres que experimentaron un aborto espontaneo.
	Atender a las consecuencias de una intervención en el duelo de las mujeres que han sufrido un aborto espontáneo. 
	Las mujeres que recibieron el protocolo estructurado del duelo obtuvieron niveles menores de duelo general. 

	Lang et al., (2011)
	Estudio longitudinal.
	13 parejas que habían sufrido una pérdida perinatal. 
	Estudiar las posibles fuentes de ambigüedad y duelo desautorizado en cuanto a una pérdida perinatal. 
	Las parejas sentían que los profesionales sanitarios minimizaban y despersonalizaban la pérdida, esto era por el lenguaje que utilizaban y porque no les dedicaban suficiente tiempo.
Padres se sentían ignorados y no tenidos en cuenta.


	Ujda y Bendiksen, (2000)
	Estudio cualitativo.
	40 mujeres que habían sufrido una pérdida perinatal.
	Averiguar si el apoyo por parte de los profesionales de la salud es positivo o negativo a la hora de manejo el duelo.
	El grupo de control considera que sus actuaciones han sido perjudiciales:  
Cuando disponen de una habitación en la planta de maternidad rodeados de bebes, falta de comunicación durante el proceso, que pidan que se vaya a la persona que está de acompañante.

	Williams et al., (2008)
	Revisión.
	-
	Proporcionar una guía a los profesionales sanitarios para apoyar a los padres que han sufrido una pérdida perinatal. 
	4 pasos:
1) Comunicación clara y concisa, deliberada con compasión.
2) Tomar decisiones conjuntas
3) Apoyo físico y emocional
4) Seguimiento médico, social y psicológico 





En la tabla 2, se exponen estudios relacionados con el trato de los profesionales sanitarios en situaciones de pérdida perinatal. Se puede dividir en 2 categorías: vivencias por parte de los dolientes del trato por parte de los profesionales y actuaciones recomendadas. 
En primer lugar, según las experiencias de los dolientes, se observa que el trato por parte de los profesionales tiene mucho margen de mejora. De este modo, los padres tenían percepciones negativas en relación a su experiencia con estos: la satisfacción con la calidad de atención recibida era baja y esto se veía influido por el tipo de pérdida que se trataba, frecuentemente ignorando los abortos espontáneos (Cassidy et al., 2018; Ujda y Bendiksen, 2000). Muchos padres sentían que su pérdida se minimizaba puesto que no había una comunicación fluida, ni información para entender lo que estaba sucediendo y valorar las opciones (Cassidy et al., 2018; Ellis et al., 2016; Lang et al., 2011; Ujda y Bendiksen, 2000). También señalan la necesidad de recibir apoyo emocional por parte de los médicos, es decir, ofrecer una atención empática, y no centrarse solo en lo fisiológico (Camacho Ávila et al., 2020; Fernández et al., 2020; Gold, 2007; Williams et al., 2008). 
En cuanto a las actuaciones recomendadas, se muestra que ha de haber un espacio preparado para poder dar las noticias y vivir el proceso en un lugar diferente a la planta de maternidad (Camacho Ávila et al., 2020; Johnson y Langford, 2015; Ujda y Bendiksen, 2000). Se resalta la necesidad de que los profesionales reciban formación para poder proporcionar una atención empática y que puedan trabajar en equipo (Calderer et al., 2018; Camacho Ávila et al., 2020; Cassidy et al., 2018; Fernández-Alcántara et al., 2020; Gold, 2007). Los padres sienten que tienen más control sobre la situación si se les informa acerca de lo que está sucediendo y si se les tiene en cuenta a la hora de tomar decisiones (Cassidy et al., 2018; Ellis et al., 2016; Johnson y Langford, 2015; Williams et al., 2008). Además, el cuidado a los dolientes no solo ha de realizarse durante su estancia en el hospital, sino que se aconseja hacer un seguimiento médico, social y psicológico (Johnson y Langford, 2015; Williams et al., 2008). Por último, se destaca la importancia de que los profesionales de la salud fomenten la creación de recuerdos, esto se puede realizar proporcionando una cámara para que los progenitores puedan sacar fotos si así lo desean, obtener una huella de su bebé, ponerle nombre al bebé, guardar ropa…(Camacho Ávila et al., 2020; Cassidy et al., 2018; Ellis et al., 2016; Johnson y Langford, 2015), a pesar de que otros autores, como Calderer et al., (2018), no encuentren que se produzcan beneficios psicosociales. 
Se encuentra que la atención no debe acabar una vez la familia haya sido dada de alta, sino que las investigaciones recomiendan realizar seguimientos para explorar la elaboración del duelo de las familias y para ofrecer sostén psicológico. Esto facilita un ajuste saludable a la pérdida (Bhat y Byatt, 2016; Johnson y Langford, 2015; Williams et al., 2008). Al realizar el seguimiento se aconseja psicoeducar a los padres acerca de la duración normal del duelo, validar cómo se están sintiendo y animarles a compartir esta información con sus seres queridos (Gold, 2007; Maguire et al., 2015). Además, es pertinente ofrecer una serie de recursos que ayuden a las familias a hacer frente a la pérdida como son los grupos de apoyo; asociaciones, blogs o páginas web específicas para este tipo de pérdida y atención psicológica especializada. Cassaday (2018) encuentra que es mejor que esta información se de semanas después de la pérdida y no en el hospital directamente. Estos recursos pueden servir de apoyo emocional, para obtener una sensación de comunidad y de pertenencia a un grupo. También pueden encontrar consuelo al juntarse con otros padres que comparten su experiencia ayudándoles a  reconstruir su identidad (Camacho Ávila et al., 2020; Cassidy et al., 2018).

4. [bookmark: _Toc69978134]Discusión 
Este trabajo tiene como objetivo visibilizar el duelo perinatal en los padres y madres que han sufrido una pérdida, para hacer esto, se han analizado los factores de riesgo y de protección para elaborar un duelo complicado tras la muerte perinatal de un/a hijo/a. Además, se ha estudiado el trato por parte de los profesionales ante estas situaciones, y las implicaciones de sus acciones en los padres y madres. La realización de esta revisión es necesaria puesto que se advierte que es uno de los ámbitos que ha recibido menos atención en los sistemas de salud de todo el mundo en cuanto a investigación y desarrollo de protocolos de actuación (Cassidy, 2018). Esto puede deberse a que la pérdida no está reconocida socialmente, es decir, se trata de un duelo desautorizado (Lang et al., 2011; Martos-López, et al., 2016), a pesar de que se observa que los efectos son igual de dolorosos e intensos que en cualquier otro tipo de pérdida (Brier, 2008; McSpedden et al., 2017).  De este modo, en este trabajo se pone el foco en los factores que facilitan o dificultan que se complique el duelo relacionándolo con las intervenciones que realizan los profesionales de la salud para manejar este suceso tan doloroso. También se ofrecen unas recomendaciones y pautas acerca de la manera apropiada de proceder e intervenir si se produce una pérdida perinatal.  
Se ha encontrado que la ausencia de apoyo por parte del entorno social (amigos, profesionales de la salud, familia, comunidad...) y la presencia de psicopatología previa son determinantes a la hora de procesar el duelo afectando a su intensidad y a su posible complicación (Camacho Ávila et al., 2020; Cassaday, 2018; Janssen et al.,1997; López García de Madinabeitia, 2011; Maguire et al., 2015; McSpedden et al., 2017). Asimismo, un cuidado inadecuado por parte de los profesionales sanitarios puede tener consecuencias negativas en la salud y en el duelo de los afectados (Cassidy et al., 2018; Lang et al., 2011). Para lograr un trato apropiado se resalta la necesidad de formar a todos los profesionales que están implicados en el proceso para que puedan informar y atender de una manera más empática e individualizada (Calderer et al., 2018; Camacho Ávila et al., 2020; Cassidy et al., 2018; Fernández-Alcántara et al., 2020; Gold, 2007). Por último, se señalan las actuaciones recomendadas a los profesionales según las vivencias de los mismos; las experiencias subjetivas de los progenitores que han sufrido una pérdida perinatal y la literatura consultada. 
En las investigaciones, se ha hallado que hay ciertas áreas que presentan unos resultados inconsistentes, es decir, no hay un consenso en la literatura con respecto a la intensidad del duelo: si la presencia de hijos previos, la infertilidad, existencia de otras pérdidas perinatales previas o la edad gestacional en la que se produce afecta a la complicación. Tampoco con las actuaciones recomendadas a los profesionales, si es recomendable la creación de recuerdos. Estos desacuerdos provocan la necesidad de ampliar la investigación y de realizar más estudios, se recomienda el metanálisis para poder contrastar diferentes estudios de forma empírica e intentar llegar a una conclusión. No obstante, hay áreas en las que si se produce un consenso y se hace evidente que merecen más atención y una intervención especializada.
En primer lugar, se describen las discrepancias relacionadas con el aumento de la posibilidad de que se produzca un DC. Según algunos autores, la edad gestacional en la que se produce la pérdida no es considerada como un factor de riesgo para un DC (López García de Madinabeitia, 2011; Riadura et al., 2017). Estos autores consideran que lo que afecta a la intensidad del duelo es el vínculo y el grado de apego que ha generado la familia con su hijo/a y esto depende del lugar que le han dado en su mundo afectivo y no del peso o edad del hijo/a. Sin embargo, para muchos autores a más edad gestacional, más riesgo para desarrollar un DC (Janssen et al., 1997; Maguire et al., 2015; Mota González et al., 2010).  Esto puede deberse a que, a mayor edad gestacional, hay más posibilidades de que haya más apego al producirse ciertos sucesos: notar los movimientos fetales, ver una ecografía, comprar ropa para el niño/a… (Bowlby, 1993; Brier, 2008). El hecho de que la intensidad del duelo se pueda ver afectada por el nivel de apego tiene consecuencias para la intervención por parte de los profesionales puesto que en sus prácticas muchas veces ignoran prestar atención psicológica a las pérdidas más tempranas (Cassidy et al., 2018; Johnson y Langford, 2015; Ujda, y Bendiksen, 2000). Es necesario que se explore el lugar afectivo que ocupaba el bebé en esa familia y que el aborto espontáneo se reconozca como un evento importante en la vida de los padres y madres que han sufrido la pérdida temprana. El modo de actuar siempre que sea posible sería el mismo que para el resto de pérdidas perinatales puesto que el valor de una vida o el trato que se le da a los dolientes no puede depender de la edad gestacional en la que se encontraba la madre. De la misma manera, se han encontrado otras inconsistencias en la literatura en cuanto a las variables que pueden afectar a la intensidad del duelo: la presencia de hijos previos y experiencias anteriores de pérdida perinatal o de infertilidad. Estas diferencias pueden ser a causa de distinciones en la metodología (instrumentos de medida, población, país donde se realizó el estudio) o en las definiciones. Sin embargo, puede indicar que no hay una sola variable que influya en el proceso, sino que en muchos casos es una interacción de todas (Gandino et al., 2019). Por lo que, la experiencia individual y la combinación de factores pueden ser lo más determinante para la complicación del duelo. 
En segundo lugar, se enfatiza la necesidad de ofrecer un trato individualizado a todos los dolientes según su cultura, experiencia subjetiva, comunidad en la que viven y expectativas. Es cierto que hay estudios como el de Calderer et al., (2018) que reportan que no hay beneficios psicosociales en la creación de recuerdos para los padres y que pueden ser incluso perjudiciales. Sin embargo, muchos otros autores y protocolos encuentran que es una práctica necesaria (Camacho Ávila et al., 2020; Cassidy et al., 2018; Ellis et al., 2016; Johnson y Langford, 2015). Este proceso es diferente a otros duelos puesto que no se suelen producir rituales de despedida, por ello, se necesitan otros medios que faciliten a los padres procesar el duelo y recuperar un funcionamiento saludable. Es importante poder decir adiós para reubicar a esa figura en el recuerdo (Barreto et al., 2012; Ujda y Bendiksen, 2000). Para facilitar esta reubicación sería conveniente que a los padres se les ofrezca siempre la posibilidad de obtener recuerdos (una cajita que contenga un osito de peluche, cámara, ropa… explicando el objetivo de cada cosa. Ver al bebé o los restos, una huella, nombrar al bebé y llamarle por su nombre) y la oportunidad para poder despedirse y así tener más posibilidades de elaborar el duelo de la mejor manera posible (Tseng et al., 2017). Es importante que los progenitores tengan la ocasión de explorar las alternativas, es decir, que les informen detenidamente acerca de las diferentes posibilidades, que les den tiempo para pensar lo que quieren hacer y decidirlo. Esto les hará sentirse parte del proceso, reducir sus niveles de angustia y podría evitar que en un futuro surjan remordimientos (Ellis et al., 2016; Johnson y Langford, 2015; Ujda, y Bendiksen, 2000; Williams et al., 2008). 
	En muchas áreas sí que existe un consenso en la literatura. Destaca como factor de riesgo la presencia de psicopatología previa, está demostrado por numerosos autores que esto incrementa la intensidad y duración del duelo, y, por tanto, el sufrimiento (Barreto et al., 2012; Cassaday, 2018; Janssen et al., 1997; López García de Madinabeitia, 2011). Además de aumentar la probabilidad de sufrir un DC, también de padecer depresión o ansiedad (Bhat y Byatt, 2016). En la práctica debería tener las siguientes implicaciones, sin embargo, la realidad es muy diferente puesto que no hay recursos suficientes: es recomendable, a la hora de tratar a estos padres y madres ver su historial previo, realizar una evaluación o implementar pruebas diagnósticas. A modo de prevención, en todos los casos, se llevaría a cabo una intervención especializada, es decir, una actuación interdisciplinar (psiquiatra, psicólogo/a, ginecólogo/a entre otros) para poder satisfacer las necesidades de los dolientes. Se enfatizaría la necesidad de derivar a salud mental como medida preventiva y para poder realizar un seguimiento adecuado con el objetivo de evitar la complicación del duelo. Si existiese psicopatología previa, habría que asegurarse de que el seguimiento se realice más a largo plazo para así evitar o detectar precozmente recaídas en las posibles psicopatologías previas o incluso que aparezcan nuevas. Asimismo, es igual de relevante que los progenitores cuenten con apoyo social, que funciona como factor de protección para la no elaboración de un DC tras una muerte perinatal (Camacho Ávila et al., 2020; Cassaday, 2018; Janssen et al., 1997; López García de Madinabeitia, 2011; Maguire et al., 2015; McSpedden et al., 2017). Los dolientes esperan recibir apoyo no solo por parte de la familia, sino también de los amigos, de la iglesia, de los servicios funerarios y sobre todo de los profesionales de la salud que han formado parte del proceso (Ujda, y Bendiksen, 2000). A pesar de que los progenitores lo esperan y lo necesitan para un desarrollo adecuado del duelo, la gran mayoría de las veces no se da, ya que al carecer de reconocimiento por parte de la sociedad y al no estar educados para hablar de ello con normalidad, se suele evitar el tema. La muerte es considerada como un tema tabú en nuestra sociedad por lo que se hace aún más difícil verbalizar el sufrimiento y pedir ayuda. Por ello los grupos de apoyo cobran especial importancia, ya que les permiten sentirse cómodos hablando de lo sucedido y expresando sus emociones. Es evidente la importancia de visibilizar esta realidad para que los progenitores y el entorno puedan hablar de ello con normalidad y darse el sostén necesario para manejar la situación tan dolorosa. Además, en pérdidas tempranas, muchas veces son los padres y madres quienes no comunican a su familia y amigo/as lo que han vivido por miedo, vergüenza o por sentir que no tienen derecho “porque hay familias que lo tienen peor” y no le dan la oportunidad al entorno de ofrecer apoyo y actuar como factor protector. Los profesionales de la salud podrían realizar psicoeducación a los padres y madres acerca del duelo y de la importancia de contar con el apoyo emocional, logístico e instrumental del entorno cercano y no pasar por el proceso solos. Por ello, veo que los profesionales de la salud han de validar constantemente el dolor que puedan estar sintiendo las familias y normalizarlo.
	A día de hoy es difícil prevenir y predecir la mayoría de las pérdidas perinatales, por ello, este trabajo se centra en las actuaciones que sí se pueden modificar, como las de los profesionales de la salud. Estos tienen el poder de incrementar o suavizar el impacto psicológico de la pérdida, se observa que inciden directamente sobre el manejo del duelo y en la forma en la que los dolientes recuerdan la experiencia (Cassidy et al., 2018; Gandino et al., 2019; Gold, 2007;  Lang et al., 2011).  Es evidente la necesidad de ofrecer una guía y pautas basadas en la evidencia que describan formas en las que los profesionales sanitarios puedan ofrecer ayuda y sostén psicológico a los progenitores que han sufrido esta pérdida con el objetivo de mejorar la calidad de sus actuaciones. Esto ha demostrado reportar beneficios inmediatos a los profesionales de la salud puesto que de esta manera todos los implicados en el proceso obtienen conocimientos acerca de cómo actuar de forma empática, sus niveles de ansiedad disminuyen y se fomenta un trabajo unificado y en equipo (Johnson y Langford, 2010; Montero et al., 2011). 
Con respecto al trato por parte de los profesionales, los autores coinciden en que los dolientes se veían más afectados si compartían el espacio con otros padres que habían tenido un bebé sano (Camacho Ávila et al. 2020; Ujda y Bendiksen, 2000). Estar en la planta de maternidad oyendo a los recién nacidos no es recomendable puesto que incrementaba los sentimientos de culpa y estrés en los pacientes que acababan de sufrir la pérdida y dificultaba la elaboración del duelo (Maguire et al., 2015). De igual modo, muchos dolientes referían estar contentos con los cuidados fisiológicos recibidos, sin embargo, indicaban que los psicológicos eran inexistentes o que dejaban mucho que desear al utilizar un lenguaje que despersonalizaba y minimizaba la pérdida. Además, dejaban de lado al acompañante centrándose solo en la madre (Camacho Ávila et al., 2020; Fernández-Alcántara et al., 2020; Lang et al., 2011; Ujda y Bendiksen, 2000). Este tipo de actuaciones inadecuadas pueden deberse a que la mayoría de los profesionales no han recibido formación acerca de cómo atender de manera empática y sensible a las familias que experimentan estos eventos, por lo que se sienten inseguros y ansiosos a la hora de lidiar con ello al no contar con las habilidades emocionales o comunicativas (Calderer et al., 2018; Fernández-Alcántara et al., 2020). Por lo tanto, a continuación, se da respuesta al objetivo principal de este trabajo que es la elaboración de unas pautas y recomendaciones a través de la revisión de la literatura para poder reducir la prevalencia del DC en padres y madres que han sufrido una pérdida perinatal y lograr un trato y atención adecuada por parte de los profesionales de la salud. 
Antes de implementar cualquier tipo de guía en un hospital es necesario dar dos pasos previos: 
1) Los profesionales que la vayan a aplicar han de recibir una formación y entrenamiento acerca de cómo hacerlo para que se desenvuelvan con confianza y que todos los implicados en el proceso sigan las mismas pautas (Gandino et al., 2019; Fernández-Alcántara et al., 2020).
 2) Se ha de proporcionar un entrenamiento especifico continuo en cómo manejar el duelo perinatal centrándose en las habilidades para ofrecer apoyo emocional y de comunicación (Calderer et al., 2018; Camacho Ávila et al., 2020; Cassidy et al., 2018; Fernández-Alcántara et al., 2020; Gold, 2007). 
Los pasos previos tienen el objetivo de ayudar a los profesionales sanitarios a dar una atención empática y culturalmente sensible a las familias sin que se reduzca las pautas a una serie de puntos con los que cumplir (Martos-López et al., 2016). Las guías, recomendaciones y pautas que se ofrecen son flexibles puesto que la forma de aplicarse depende de las características y necesidades de cada familia (Fernández-Alcántara et al., 2020; López García de Madinabeitia, 2011). Los protocolos están basados en la toma conjunta de decisiones y en dar a los progenitores un papel activo en el proceso. Esto tendrá un impacto positivo ya que les ayudará a elaborar un duelo adaptativo y a asegurarse de que su estancia en el hospital sea lo más beneficiosa para su ajuste psicológico y salud (Camacho Ávila et al., 2020; Ellis et al., 2016; Gold, 2007; Johnson y Langford, 2015; Williams et al., 2008).
	Estas recomendaciones se obtienen de la literatura ya mencionada y van dirigidas a profesionales de la salud, padres, madres y familiares que han sufrido una pérdida perinatal. Se han de llevar a cabo al producirse el diagnóstico y en caso de reducción selectiva de embarazos múltiples durante todo el proceso. Este proceso ha de tener lugar en un hospital, a ser posible en una habitación privada debidamente señalada (habitualmente se utiliza una mariposa) y alejada de la planta de maternidad para que no puedan oír a los recién nacidos. Las recomendaciones son las siguientes: 
· Estudiar el historial médico de la familia y proporcionar una atención individualizada, culturalmente sensible y específica para cada caso:  Tratamiento interdisciplinar para abordar todas las áreas y dar una atención más completa. Saber identificar y estar atento a los factores de riesgo mencionados, por ejemplo, si tiene un historial de enfermedades psiquiátricas previas realizar un seguimiento más largo junto con un psicólogo formado en el tema. También, intentar fomentar los de protección como el apoyo social animándoles a hablar con la familia y amigos. 
· Iniciar proceso de acompañamiento: cuidados del duelo con carácter preventivo y creación de un espacio seguro con un trato cercano. Informar acerca de lo que va a suceder a continuación y dejar tiempo para procesar la información sin abandonar. No culpabilizar, ni minimizar lo sucedido, se han de normalizar sus vivencias y validar sus sentimientos, darles permiso para seguir sintiéndose así ya que el duelo es un proceso único e individualizado. 
· Apoyo físico y emocional: continuar con la validación, orientar acerca de las dudas que puedan tener, ofrecer alternativas de actuación, dejar tiempo y espacio para decidir. 
· Toma de decisiones conjunta durante todo el proceso: se recomienda fomentar la  creación de recuerdos (ver al bebé o los restos, guardar objetos), es decir, de ofrecer la oportunidad para despedirse pero siempre priorizando y respetando la decisión de la familia. También, si quiere medicación o no explicando las consecuencias de esto… Dar privacidad y tiempo para procesar lo sucedido y decidir mostrándose disponible en todo momento. 
· Realizar seguimiento a las dos semanas y luego al mes: médico, social y psicológico. Ofrecer recursos y explicar su utilidad: atención psicológica especializada, grupos de apoyo y asociaciones o páginas web. Enfatizar que están disponibles para seguir solucionando cualquier duda. Pueden ofrecerse recursos publicados por asociaciones como Umamanita https://www.umamanita.es/apoyo/. 
· Dar un espacio que sirva de apoyo emocional a los profesionales sanitarios: comentar sus experiencias y cómo se han sentido durante el proceso con el objetivo de facilitar su propio autocuidado y mejorar sus actuaciones, y, como consecuencia, incidir positivamente sobre el proceso de duelo de las familias. 
Este Trabajo de Fin de Grado ofrece información muy útil que puede servir de base para el desarrollo de futuras investigaciones en el ámbito del duelo perinatal y de la actuación de los profesionales sanitarios. El duelo ha sido estudiado a lo largo de los años con el objetivo de mejorar el conocimiento acerca del fenómeno y de fomentar un desarrollo adecuado del mismo (Barreto et al., 2012). De esta manera, futuras investigaciones se deberían centrar en la prevención del duelo complicado después de una muerte perinatal y en poder desarrollar una herramienta que pueda detectar este fenómeno para ofrecer una intervención individualizada según las características de cada familia (Athey, 2000; Mota González et al., 2010). Asimismo, la mayoría de los estudios encontrados se centran en los factores de riesgo, dejando en un segundo plano los de protección, por lo que se debería ampliar la investigación de estas variables y fomentarlas de cara a la prevención y a una adecuada intervención.
Es fundamental seguir desarrollando guías de actuación y de comprobar científicamente la validez de las que ya están en marcha para que puedan estar basadas en la evidencia. Además, se ha de entrenar a los profesionales sanitarios en la utilización de estas guías y de ofrecerles programas para fomentar sus habilidades emocionales (entrenamiento en gestión emocional, entrenamiento en comunicación empática) que les proporcionen la seguridad y herramientas necesarias para el manejo del duelo. En muchas ocasiones los profesionales tienen dificultades para gestionar las emociones generadas y acaban sintiéndose abrumados al ser una pérdida inesperada y sin explicación médica. Su estrategia de afrontamiento para disminuir ese desbordamiento de emociones es la evitación, es decir, reducir la comunicación con los padres a lo estrictamente necesario y centrándose en lo práctico, provocando un sentimiento de abandono en los progenitores. Los entrenamientos mencionados les proporcionarían los recursos y estrategias de afrontamiento necesarias para hacer frente a este tipo de situaciones de manera adecuada. Este entrenamiento se puede desarrollar en el mismo hospital a través de talleres. Por último, se han de realizar estudios prospectivos para determinar el impacto de estas intervenciones en los dolientes (Gold, 2007). Lo previamente mencionado es aún más imprescindible en España puesto que el sistema sanitario no cuenta con un protocolo generalizado para abordar el duelo perinatal (Cassidy et al., 2018; Fernánez-Alcántara, 2020). 
En conclusión, esta revisión pretende señalar que el duelo perinatal es una realidad silenciada en nuestra sociedad a pesar de su prevalencia. La ausencia de apoyo social, la existencia de psicopatología previa y el trato inadecuado por parte de los profesionales tienen el poder de incrementar las posibilidades de un DC. Se ofrecen unas pautas para que los profesionales puedan aplicar con el objetivo de ayudar a los dolientes a manejar este duelo. Se destaca la importancia de una comunicación fluida, de dar información, ofrecer la posibilidad de crear recuerdos, tomar decisiones conjuntas, de realizar seguimiento y de un abordaje interdisciplinar. 
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