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ABSTRACT

Grief support group: ten years of experience in a Neonatal Unit

Objective: A Neonatal Unit decided to improve the family quality care of dying newborns. Patients and Me-
thod: After a Neonatal Grief Management Committee was established, care providers were immediately trai-
ned and followed by annually training programs. A Procedures Manual was elaborated and implemented since
March 2000. A quantitative analysis of the Manual application results and a qualitative analysis regarding the
program impact on care providers and parents are presented. Results: 440 children died between March 1,
2000 and December 31, 2009. The new of imminent death was delivered in 98.8% of cases; the presence of
parents at the time of death reached 85.9 %, which was significantly determined by the place of residence and
time of death. 87.8 % of parents hugged their child, while 5.8 % only looked at him. The program’s impact on
care providers and the views of parents in post-mortem conversations are described. Conclusion: The Neona-
tal Grief Program improved the quality care of the parents of dying newborns.
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RESUMEN

Objetivo: La Unidad de Neonatologia, se propuso mejorar la calidad de la atencion de la familia del recién
nacido que fallece. Pacientes y Método: Tras constituirse un Comité de Manejo del Duelo Neonatal, se ca-
pacito al personal al inicio y luego anualmente. Se elaboré un Manual de Procedimientos, aplicado desde
marzo de 2000. Se presenta el analisis cuantitativo de los resultados de la aplicacion del Manual y el analisis
cualitativo del impacto del programa en el personal y en los padres. Resultados: Fallecieron 440 nifios entre el
1 de marzo de 2000 hasta el 31 de diciembre de 2009. El aviso de muerte inminente se realizé en el 98,8% de
los casos, la presencia de los padres en el momento de la muerte lleg6 a un 85,9%, lo que estuvo determinado
significativamente por el lugar de residencia y la hora del fallecimiento. E1 87,8% de los padres abrazaron a su
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hijo, mientras que el 5,8% solo lo miraron. Se describe, ademas, el impacto del programa sobre el personal y
las opiniones de los padres en una conversacion post-mortem. Conclusion: El programa del Duelo Neonatal
mejoro la calidad de la atencion a los padres del recién nacido moribundo.

(Palabras clave: Duelo, muerte perinatal, apego, cuidados terminales).

Rev Chil Pediatr 2013; 84 (6): 650-658

Introduccion

El campo de la medicina neonatal tiene
caracteristicas unicas. Aunque el nacer ocurre
naturalmente y es un evento universal, esta
asociado a morbilidad y muerte significativas.
En Chile, de cada 1.000 recién nacidos vivos,
7,9 fallecen durante el primer afio de vida y
de ellos 5,5 lo hacen en el periodo neonatal,
segun estadisticas vitales del Minsal, para el
afio 2008".

Pubmed registra, hasta octubre de 2009,
171 articulos sobre el tema de la muerte del
recién nacido, de los cuales 121 corresponden
a los publicados entre 1989 y 2009, empleando
como términos MeSH las palabras pesar, due-
lo, y muerte perinatal (grief, mourning, perina-
tal death)>34,

La busqueda de un hijo es la més activa de
la especie humana en pos de su fin: la trascen-
dencia. El nifio es el paradigma de lo vital, y
su imagen una antitesis del fin de la vida’®. Para
muchas mujeres la representacion del hijo se
inicia antes de la concepcién, lo que Brazel-
ton seflala como la prehistoria del vinculo®’.
Durante el embarazo, la madre experimenta la
simbiosis biologica con el feto, que represen-
ta de manera idealizada la mejor parte de ella
misma®. Los padres desarrollan sentimientos
de alegria, esperanza, ilusion, proyectados ha-
cia el futuro. Ninguno de los dos imagina que
no habra un final feliz. Sin embargo, no todos
los embarazos terminan satisfactoriamente’. El
ingreso de un nifio a una UCI neonatal produ-
ce en los padres un estado de preocupacion y
angustia. El acecho de la muerte aparece, para-
dojicamente, en el inicio de la vida'®. El ideal
familiar y social se ve sacudido y las expecta-
tivas previas de celebracion se transforman en
la incertidumbre de la sobrevida.

La interaccion entre ciencia y tecnologia ha
permitido a la Neonatologia correr de manera
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asombrosa la barrera de lo posible, asistiendo
a recién nacidos muy pequefos o gravemente
enfermos!!. A estos avances celebrados por los
neonatologos, han contribuido también el de-
sarrollo e incorporacion de otras ciencias como
la sociologia, la psicologia y la bioética'?.

Ante la inminencia de la muerte, el acom-
pafiamiento a la familia de ese nifio, es una for-
ma de atenuar los efectos que tal situacion pue-
de generar. Es un momento importante para un
trabajo interdisciplinario que puede permitir
un abordaje integrador para una limitacion que
no responde unicamente al orden de lo organi-
co'3. El como abordar la muerte no habia esta-
do tradicionalmente incluido en la formacion
de los profesionales de la salud y menos como
una norma de manejo clinico.

Nuestra unidad no era ajena a esta realidad
bastante generalizada, por lo cual se abordo
el tema del duelo con el objetivo de apoyar a
los padres en el proceso de la muerte del hijo
recién nacido, con la formulacién de un Ma-
nual de Procedimientos en Duelo Neonatal y
la capacitacion del personal en su aplicacion.
El objetivo de este trabajo es describir el cum-
plimiento del programa y el analisis cualitativo
del impacto de este programa en los padres de
los recién nacidos hospitalizados y en el perso-
nal que trabaja en la Unidad de Neonatologia
del Hospital Dr. Hernan Henriquez Aravena de
Temuco.

Pacientes y Método

La primera etapa consistio en la formacion
de un Comité de Manejo del Duelo Neonatal
multidisciplinario integrado por una psicolo-
ga, médicos, matronas, enfermeras y técnicos
paramédicos de la Unidad de Neonatologia y
de la Maternidad del hospital. Este comité ten-
dria a su cargo la capacitacion del personal de
la salud involucrado en la atencién del recién
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nacido, en aquellos contenidos y procesos que
se dan en la familia del neonato grave con des-
enlace incierto o inminencia de muerte. Pos-
teriormente, se realizaron dos talleres de dos
dias de duracion cada uno para capacitar a los
médicos, enfermeras, matronas y técnicos pa-
ramédicos de la Unidad de Neonatologia, el
que estuvo a cargo de una psicologa clinica.
Luego, se elabord un plan integral de ayuda
a los padres y su familia en el momento del
fallecimiento y en las etapas posteriores, lo
que quedd escrito en un Manual de Procedi-
mientos. Este manual constituyé una norma
del servicio, que se puso en conocimiento de
todos los funcionarios de la unidad, y que se
comenzo a aplicar a partir del 1 de marzo del
afio 2000.

La muestra estuvo constituida por 441 re-
cién nacidos fallecidos entre el 1 de marzo de
2000 al 31 de diciembre de 2009, de los cuales
se analizaron 440 casos, excluyendo uno de
ellos pues su madre habia gestionado previa-
mente los tramites para entregarlo en adopcion.
Para el analisis del cumplimiento de la norma
establecida en el Manual de Procedimientos,
se obtuvieron los datos del libro de registros
del duelo donde se detallan las conductas del
personal frente a la inminencia de muerte de
un recién nacido, asi como la de los padres
frente a su hijo moribundo. El andlisis cuan-

titativo incluyo las estadisticas descriptivas
de las variables enunciadas en los objetivos y
para las asociaciones de variables se realizo la
Prueba Exacta de Fisher, fijando un nivel de
significacion en 0,05. Se establecen RR e IC de
95% para estas asociaciones.

Para la evaluacion del impacto del progra-
ma en el personal se aplicé una encuesta escri-
ta a 51 miembros del equipo de salud previo
a la capacitacion y otra al afio de vigencia de
¢éste. Para la evaluacion del impacto en los pa-
dres se reviso la ficha de conversacion con los
padres post mortem, entrevista realizada por
un médico neonatdlogo y un profesional de en-
fermeria, entre cuatro y seis semanas después
del fallecimiento. El analisis cualitativo de los
datos consistio en el andlisis de contenido a las
encuestas de opinion del personal orientada a
indagar sobre la percepcion de cambios en si
mismos y en el equipo de salud. Se realiz6 un
analisis de contenido de 16 entrevistas post-
mortem obtenidas por muestreo intencionado
por criterio y conveniencia.

Resultados

La letalidad de la Unidad de Neonatologia
en relacion al numero de ingresos, y su dis-
tribucion por afio, se muestra en la tabla 1,
correspondiendo a un 4,1% de los ingresos en

Tabla 1. Letalidad, aviso de la inminencia de la muerte y presencia de los padres en el momento del deceso.
Unidad de Neonatologia Hospital Temuco, distribucion por aino

Ano Ingresos Fallecidos
n %
2000 836 42 5,0
2001 1.022 48 4,7
2002 901 51 5,8
2003 1.005 56 5,6
2004 917 44 4,8
2005 1.037 40 3,8
2006 1.230 45 3,6
2007 1.229 39 3,2
2008 1.348 39 3,2
2009 1.187 36 3,0
Total 10.712 440 4,1
652

inminencia de la muerte

Padres avisados de la Presencia de los padres en

el momento del deceso

n % n %
39 92,8 28 66,6
47 97,9 42 87,5
50 98 36 70,5
56 100 47 83,9
44 100 40 90,9
40 100 37 92,5
45 100 41 91,1
39 100 37 94,9
39 100 37 94,9
36 100 33 91,7
435 98,8 378 85,9
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los diez afios analizados. De los 440 neonatos
fallecidos, el personal logro dar el aviso de
muerte inminente a 435 padres lo que corres-
pondi6 a un 98,8%. La distribucion por afio se
observa en la misma tabla. Se debe destacar
que desde el afio 2003 en adelante, el 100% de
los padres fue avisado de la inminencia de la
muerte de su hijo. El aviso fue dado directa-
mente a alguno de los padres o por intermedio
de un familiar, o bien, por la matrona si la ma-
dre estaba hospitalizada en algin hospital de
la region. En otros casos, el aviso se dio por
intermedio de carabineros a su domicilio. La
misma tabla muestra la presencia de los padres

Tabla 2. Madres ausentes en el momento
del fallecimiento o inmediatamente después
(n =62)
Situacion de los padres ausentes n %

Madre hospitalizada en hospitales periféricos 16 25,8

Madres hospitalizadas en hospital base 17 27,4
Madres en su domicilio en la ciudad 4 6,5
Madres en su domicilio en la regién 20 32,3
Madres no avisadas de la muerte inminente 5 8,1
Total 62 100

en el momento del fallecimiento, la que au-
mentd de un 66% en el afio 2000, a un 85,9%
en el afio 2009. Se debe destacar el aumento de
la presencia de los padres desde el afio 2004 en
adelante. De las 62 madres ausentes, la mayor
proporcién se encontraba atn hospitalizada, ya
sea en hospitales periféricos o en el hospital
base (tabla 2). En cinco casos (8,1%), las ma-
dres estuvieron ausentes y no fueron avisadas
de la muerte inminente. El lugar de residencia
de los padres influy6 significativamente en la
presencia de ellos en el momento de la muerte
(p = 0,024) con un RR 1,84 y un IC de (1,02-
3,35) (tabla 3).

Los padres que recibieron el aviso de muer-
te inminente entre las 8:00 y las 22:00 h fueron
261 y de estos, estuvieron presentes en el mo-
mento de la muerte 233 (89,3%), mientras que
de los 177 padres avisados entre las 22:01 y
las 07:59 h, 143 (80,8%) estuvieron presentes
en el momento de la muerte de su hijo, lo que
constituye una diferencia estadisticamente sig-
nificativa (p = 0,01) con un RR 1,79 con un IC
(1,13-2,84) (tabla 4).

La conducta de los padres frente al hijo mo-
ribundo se detalla en la tabla 5, destacando que
de los 378 padres, 332 (87,8%) quisieron abra-
zar a su hijo para despedirse, mientras que, en
22 casos (5,8%) s6lo lo miraron.

Tabla 3. Influencia del lugar de residencia, en la presencia de los padres en el momento de la muerte.
Distribucion por ano

Ano Padres presentes con domicilio en comuna Padres presentes con domicilio en otras
Temuco comunas

n % n %
2000 714 50 21/28 75
2001 15/15 100 27/33 81,8
2002 10/13 76,9 26/38 68,4
2003 15/16 93,8 32/40 80
2004 14/14 100 26/30 86,7
2005 15/15 100 22/25 88
2006 20/20 100 21/25 84
2007 16/17 94,1 21/22 95,5
2008 3/3 100 34/36 94,4
2009 8/8 100 25/28 89,3
Total 123/135 91,1 255/305 83,6

*p = 0,038. RR 1,84. 1C (1,02-3,35).
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Tabla 4. Influencia de la hora del fallecimiento en la presencia de los padres en el momento de la muerte.
Distribucion por aho

Ano Padres presentes cuando el fallecimiento Padres presentes cuando el fallecimiento
ocurre entre las 08:00-22:00 h ocurre entre las 22:01-07:59 h
n % n %
2000 19/26 73 9/16 56,3
2001 27/30 90 15/18 83,3
2002 20/27 74 14/22 63,6
2003 33/39 84,6 14/17 82,4
2004 30/31 96,8 10/13 76,9
2005 22/23 95,7 15/17 88,2
2006 18/18 100 23/27 29
2007 24/25 96 13/14 92,9
2008 21/21 100 16/18 88,9
2009 19/21 90,5 14/15 93,3
Total 233/261 89,3 143/177 80,8

*p =0,017.RR 1,79.1C (1,13-2,84).

En la tabla 6 se observa la distribucion por Tabla 5. C°nduc_t: de los I:aﬁlfe_s frente al hijo
afo de las citaciones y la asistencia a la con- moribundo o fallecido
versacion post-mortem, destacando que desde

N L Conducta n %
el an0.2005 en adela}nte el porcentaje dg pa- Abrazan 337 578
dres citados aumenté a un 100%. Asistieron -
a la conversacion post-mortem 204 padres S6lo acarician 20 >3
(46,4%), cifra que no aumentd pese a mejorar Sélo miran 22 5.8
el numero de padres citados. No consignado 4 1,0
En opinion de los padres, durante la conver- Total 378 100

sacion post mortem, la atencion recibida fue
mayoritariamente “mejor” y “mucho mejor”

0
que lo esperado, lo que representa un 83,3% Tabla 6. Citacion y asistencia a conversacion

en los 204 padres entre.ViStad(_)S- ) postmorten. Distribucion por afo
Respecto del analisis cualitativo de las en-
trevistas post-mortem, los padres encuestados Ano  Fallecidos Citados Asistentes
. o, . . . 0, 0,
respondieron positivamente a las siguientes n fo n ho
preguntas: Facilidades otorgadas por la Uni- 2000 42 31 73.8 17 40,5
dad (75%), Buena atencion recibida (68,75%), 2001 48 39 813 18 375
Informacion recibida en la Uniq’ad (62,5%), 2002 51 49 96,1 23 45,1
Proceso c{)e duelo con los sentimientos d@ cul- p— - 52 ons B
pa (43,75%) y en igual medida la vivencia del
consuelo (43,75%) después de la muerte del 2004 a4 42 935 e 364
hijo. Las facilidades otorgadas por el personal 2005 A0 AU 2
descritas por los padres incluyeron: el aloja- 2006 45 45 100 22 489
miento, extraccion y transporte de la leche, la 2007 39 39 100 17 436
posibilidad de ver, tocgr, abrazar el hijo, dar 2008 39 39 100 23 59
el sacramento del bautismo por un sacerdote
. : . . 2009 36 36 100 18 50
del hospital o por los mismos funcionarios y
Total 440 412 93,6 204 464

el ingreso de la familia a la Unidad de Neona-
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tologia, incluyendo a los hermanos y los abue-
los, sin limite de horario. En un caso recuer-
dan “haber pasado enseguida y sin ropa es-
pecial”. Otras facilidades mencionadas son la
de haber compartido en privacidad con su hijo
y el grupo familiar en una salita del hospital y
la experiencia de un padre de haber traslada-
do a su hijo muerto en brazos, personalmente,
hasta el lugar donde la madre estaba hospitali-
zada para que pudiera verlo, acompanado por
personal de la unidad. La atencion recibida es
valorada positivamente en la entrevista; espe-
cialmente se refieren a la atencion al hijo, “la
regalonearon harto, la tomaron en brazos” in-
cluso cuando ¢éste habia fallecido: “la trataron
tan bien, la bautizaron”.

Seglin los padres, la informacion recibida
del agravamiento del hijo y/o el fallecimiento
de éste, fue acertada. Manifiestan sentir con-
suelo por haber tenido la oportunidad de ver al
hijo muerto, al que recuerdan de forma ideali-
zada: “Augustito estaba enterito, todo tan bien
hecho... yo trato de mantenerlo en mi mente,
lo tengo dibujado ™.

Con respecto a la evaluacion cualitativa del
impacto del Programa de Duelo en el equipo
de salud destaca en primer lugar los cambios
asociados al procedimiento de asistencia al
duelo que se ha implementado, en un 74,5%.
También se valora la relacion con la familia en
un 68,6% y finalmente, la experiencia perso-
nal al enfrentar la muerte, ocupando el tercer
lugar con un 49,0%.

En relacion con la percepcion de cambio en
el equipo de salud, se observa lo siguiente: la
atencion al duelo permite sentir que la relacion
con los padres forma parte de la labor profe-
sional segun un 80,3% de los entrevistados. Se
facilita a los padres acariciar al hijo, permane-
cer con ¢l y compartir su dolor. Lo anterior ha
logrado humanizar el trabajo segtn los profe-
sionales encuestados. El tener contacto con los
padres ayuda a comunicarse con mayor facili-
dad, emocionarse con ellos y llorar (“Esto me
hace sentir que soy humana”).

Discusion

Duelo, palabra que tiene origen en el vo-
cablo latino dolus, significa dolor. Asistencia
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significa “estar junto a”. Duelo, segin Bowlby
(1993), es una respuesta normal a la pérdida de
una persona conectada por un vinculo afectivo
y el duelo perinatal difiere poco del patron ge-
neral de respuesta'®. Popularmente se creia que
la muerte de un recién nacido, al carecer del
tiempo suficiente para que se establezcan fuer-
tes lazos de union, producia menos afliccion.
Existen datos suficientes que corroboran que
las respuestas de la familia se corresponden
con las reacciones aflictivas tipicas'>. La muer-
te de un hijo es devastadora para los padres.
Experimentan una pena que es penetrante,
intensa, compleja y constante. Se acompaiia,
ademas, por una multitud de pérdidas secun-
darias, incluyendo la pérdida de esperanzas y
de suefios, la pérdida de la experiencia de criar
un nifio y la pérdida del sentido de seguridad
en el mundo. Algunos familiares pueden tener
dificultad en reconocer la extension total de
tales pérdidas, especialmente si el nifio mue-
re durante el embarazo o en un corto periodo
después del nacimiento, porque la realidad del
nifio puede ser menos evidente para los demas
que para sus padres.

Determinadas acciones que el personal de
la salud debe tomar en cuenta, pueden ayudar
a los padres, las que colectivamente asocia-
das reducen los riesgos de resultados adversos
en el duelo. Ellas incluyen alentarlos a mirar,
sostener, nombrar a su hijo muerto, ofrecerle
recuerdos, proveer oportunidades posteriores
para conversar sobre la causa de muerte y de
los sentimientos'¢. Los padres pueden necesitar
informarse acerca de que si no toman contacto
con su hijo posteriormente podrian arrepentir-
se, lo cual podria hacer el duelo mas dificil.
Estas concepciones, acerca de estrategias para
prevenir los efectos negativos de un duelo no
resuelto, dominaron y aun lo hacen en mater-
nidades y servicios de recién nacidos. Sin em-
bargo, a pesar de la ausencia de evidencia de
estudios controlados, los Gltimos 20 afios han
dejado una gran cantidad de articulos, libros y
seminarios, apoyando estas practicas. El Ro-
yal College of Obsteticians and Gynecologist
sugiere facilitar una buena comunicacion en-
tre los padres y el equipo de salud, posibilitar
la expresion emocional, el respaldo familiar,
considerar con flexibilidad el contacto de los

655



MONTESINOS A. y cols.

padres con su hijo si ellos lo desean, informar
sobre los procedimientos y mantener via de
contacto para conversaciones posteriores'®!”.

El apoyo al duelo es considerado parte in-
tegral del cuidado paliativo del recién nacido
moribundo que sirve de sostén a la familia
antes, durante y después de la muerte de un
nifio. Consecuentemente, los profesionales de-
ben estar preparados para asistir en el proceso
de afliccion'®. En una revision de 10 afios de
muertes en una unidad de cuidados intensivos,
Hagen observo en los ultimos afios un gran
cambio en el cuidado orientado a la familia:
los padres estuvieron cominmente presentes
en el momento de la muerte de sus hijos, fue-
ron acompafnados de familiares, y el falleci-
miento ocurrié a menudo en una pieza aparte
o llevado al regazo de alguno de los padres en
los ultimos minutos de vida'. Las investiga-
ciones han mostrado que los padres de nifios
criticamente enfermos necesitan y desean un
apoyo compasivo de los cuidadores durante
este tiempo extremadamente estresante de sus
vidas. En otro articulo, segin Engler, los pro-
fesionales de enfermeria con mas experiencia
y educacion relacionada al duelo y al cuidado
del final de la vida se sintieron mas conforta-
bles al proveer este cuidado®. Sin embargo, en
los ultimos afios ha aparecido literatura médica
que cuestiona la consejeria en duelo. No obs-
tante, la falta de ensayos clinicos y de publi-
caciones metodologicamente aceptables que
validen tales intervenciones, no permite sacar
conclusiones basadas en la evidencia, siendo
necesarios estudios mas rigurosos al respec-
to?!.

La aceptacion de la muerte del nifo, esta
ligada a la forma que la existencia del hijo,
aunque corta, haya sido reconocida y hecha
tangible??. Los que trabajamos en una Unidad
de Neonatologia tenemos que optimizar la co-
municacion con los padres, facilitar el contacto
de éstos con sus hijos, apoyar recuerdos y ri-
tuales e invitarlos a una conversacion poste-
rior. La presencia de los padres en la UCI neo-
natal deberia ser alentada e irrestricta. Deben
ser bienvenidos en el cuidado de sus hijos y el
concepto de padres “visitantes” debe ser elimi-
nado. Una UCI neonatal centrada en la familia
requiere que los padres tengan acceso ilimi-
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tado, sin excluirlos de rondas, admisiones, ni
emergencias®.

Lineas de conductas claras y calidas ayu-
daran al proceso de aceptacion de la familia y
la adecuada coordinacion del equipo de salud
disminuira la atmésfera de incertidumbre que
hace atin mas dificil el trabajo en tales situa-
ciones.

El programa de Asistencia al Duelo Neo-
natal en la Unidad de Neonatologia ha cons-
tituido un gran avance en la humanizacion de
la salud ya que nos ha permitido mejorar la
calidad de la atencion a los padres del recién
nacido moribundo. Esto fue posible a través de
la creacion de un Comité de Duelo, que dio las
directrices para la capacitacion del personal y
la elaboracion de un Manual de Procedimien-
tos que unifico el manejo y las conductas del
equipo frente al duelo. Las normas orientadas
a cumplir objetivos con relacion a los padres,
incluyen acciones que deben ser realizadas en
la Maternidad como también en la Unidad de
Neonatologia y éstas consideran aspectos rele-
vantes como la comunicacion con los padres
de manera oportuna, clara y veraz priorizando
su presencia, el conocimiento del diagnostico
y la evolucion de la enfermedad. También se
enfatiza la permanencia de los padres, y de la
familia mas cercana, sin restricciéon de hora-
rios. Como resultado de la aplicacion de este
programa, la gran mayoria de los padres tuvo
informacion de la inminencia de la muerte de
sus hijos, lo que fue mejorando hasta el afio
2003, a partir del cual el 100% de los padres
recibi6 este aviso.

Un porcentaje importante de los padres ha
estado presente en el momento de la muerte
de sus hijos, y de los ausentes, la mayor pro-
porcion correspondid a madres que se encon-
traban en hospitales periféricos. Esta situacion
mejoro a partir del afio 2005, luego de enfati-
zar que el traslado no sélo debe ser del recién
nacido grave a un centro de mayor compleji-
dad sino del binomio madre-hijo. Aun cuan-
do la madre estaba hospitalizada en el mismo
hospital base, una proporcion no despreciable
estuvo ausente en el momento de la muerte
de su hijo en los primeros afios, situacion que
también se pudo mejorar al instruir al personal
de la Maternidad y de otros servicios el facili-
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tar el contacto de una madre puérpera con su
hijo gravemente enfermo. Cabe destacar que
el lugar de residencia de los padres constituy6
un impedimento para estar presentes en el mo-
mento de la muerte de su hijo, como también lo
fue el hecho de que el fallecimiento ocurriera
durante la noche. Con respecto a las conductas
de los padres frente al hijo moribundo, la gran
mayoria lo pudo abrazar, lo que fue altamente
valorado y agradecido.

La recepcion por parte de los padres a esta
iniciativa ha sido muy buena. Se han sentido
acogidos, acompafiados, escuchados y sus pre-
guntas han sido respondidas. Ellos muestran
confianza y gratitud.

El equipo de salud ha integrado el proce-
dimiento de asistencia al duelo como una ta-
rea que forma parte del trabajo habitual. Este
sistema establecido es valorado por el equipo
como eficaz al presentar un ordenamiento y
una conducta preestablecida que no da lugar
a dudas, ni improvisaciones. La percepcion
del equipo de salud también se refiere a que
se ha provocado un acercamiento de éste a los
padres del recién nacido y su familia, tradu-
cido en un trato mas calido y humano lo que
ha aumentado el compromiso de todos con la
conviccion plena de que para alcanzar el ob-
jetivo comlin es necesario la participacion de
cada uno. Finalmente, la autovaloracion de los
funcionarios de la Unidad de Neonatologia ha
mejorado, ya que ellos perciben que han creci-
do individualmente y como grupo, y que han
hecho de su servicio, un servicio diferente.

Finalmente, la atencion del duelo neonatal
requiere no solo de informaciéon sino que de
una formacion especial, que permita desarro-
llar los recursos personales y relacionales que
habitan en el interior de cada una de las perso-
nas que estdn comprometidas con la tarea de
sanar.
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