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El duelo ante la muerte de un recién nacido

Lic. Patricia Bautista®

Resumen

El duelo es un proceso unico e irrepetible. Se lo define como
una reaccién adaptativa natural, normal y esperable ante la
pérdida de un ser querido. La muerte de un recién nacido re-
quiere el acompafiamiento de los profesionales de la salud.

Este articulo tiene como objetivo facilitar a los profesionales
la atencidn de los padres que sufren una muerte perinatal
y/o neonatal, sugiriendo intervenciones sencillas para favo-
recer este proceso doloroso, Unico, personal y particular.

Cuando se trata de una muerte perinatal y/o neonatal, se
tiende a infravalorar y a veces negar el proceso de duelo li-
gado a dichas muertes. Muchas veces esto es debido a una
falta de formacién, conocimiento y recursos, que hace que
en ocasiones el personal sanitario tienda a mostrarse frio
y/o distante. Esta actitud conlleva mas dificultades para los
padres. Los gestos y palabras de los profesionales que inter-
vienen en ese momento tan doloroso pueden ser recorda-
dos incluso afios después y tienen un impacto muy grande
en los padres y su entorno, por lo que resulta necesario sa-
ber qué decir o hacer para favorecer un duelo no patoldgi-
co. Es importante destacar que enfermeros, neonatélogos,
ginecdlogos, obstetras y personal auxiliar, en sintesis todos
los profesionales en la atencion del parto y en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) estan implicados en
este proceso.

Introduccion

El duelo es un proceso Unico e irrepetible. Se lo define como
una reaccién adaptativa natural, normal y esperable ante la
pérdida de un ser querido. El duelo no es una enfermedad,
aunque resulta ser un acontecimiento estresante de gran
magnitud, que tarde o temprano debemos afrontar todos
los seres humanos.

La muerte del hijo/a es considerada una de las situaciones
mds estresantes por las que puede pasar una persona ya
gque es una experiencia emocionalmente devastadora para
los padres, independientemente de la edad de su hijo/a, en
gué momento haya ocurrido la muerte y el motivo de la mis-
ma; para ellos siempre serd una muerte prematura, ilégica y
frecuentemente “injusta”. Los padres normalmente no con-
templan dentro de su esquema y proyecto de vida el que un
hijo pueda morir antes que ellos.

La dolorosa experiencia de perder un hijo/a es Unica, per-
sonal, particular y cuando ocurre durante el embarazo, en

el momento del parto o en la etapa neonatal, provoca una
gran afeccién emocional, a la que se le suman los cambios
hormonales y malestares propios del embarazo, parto o
puerperio que experimenta la madre, que suelen complicar
la experiencia emocional del duelo.

Popularmente se cree que la muerte de un recién nacido o
no nacido, al carecer de tiempo suficiente para convivir y
de establecer fuertes lazos de union, produce menos dolor
ante la pérdida de un hijo. Es importante entender que el
vinculo afectivo entre madre e hijo se empieza a construir
desde el embarazo. Los deseos, suefios, necesidades psico-
légicas maternas y paternas comienzan a formar esta rela-
cién. Cuando muere un hijo antes de nacer o poco después
de su nacimiento, también mueren los suefios, ilusiones, y
profundas expectativas de ambos padres y de sus familiares.

Muchos padres tienen reacciones tipicas del proceso de
duelo como negacidn, negociacidn, enojo, depresion y acep-
tacion. Sin embargo, las mujeres con pérdidas perinatales,
manifiestan otros elementos que pueden complicar el pro-
ceso, como culpabilidad basada en causas imaginarias de la
muerte, tales como mantener relaciones sexuales durante
el embarazo, alimentacion y cuidado insuficiente, trabajo
intenso y prolongado durante la gestacion, por lo que se
reprochan a si mismas, y surgen intensos sentimientos de
verglienza y culpa.

Después de la pérdida existe un periodo de “shock” o atur-
dimiento, en donde no todas las mujeres manifiestan abier-
tamente sus sentimientos de dolor y tristeza por lo ocurrido,
pero ello no significa que no requieran apoyo emocional.
Las mujeres que sufren la muerte de un hijo pueden tener
repercusiones a corto y a largo plazo en su vida sexual y re-
productiva, que puede verse afectada por el temor a un nue-
vo embarazo y a sufrir otra pérdida. La falta de informacion
acerca de los riesgos posibles aumenta la angustia.

El periodo normal de la resolucién del duelo en una madre
por un recién nacido muerto, requiere de un tiempo distinto
para cada persona, a veces de uno o dos ainos. Los hombres
pueden sentirse aln mas aislados y solos con su duelo des-
pués de una muerte neonatal, ya que se espera que sean
fuertes y den apoyo a la mujer. Ellos necesitan igualmente
atencién y apoyo.

La vida de pareja se altera ante las diferentes manifestacio-
nes e intensidad en el proceso de duelo que viven ambos.
La falta de comunicacion se presenta en algunas oportuni-
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dades, con el fin de no aumentar el sufrimiento del otro, y
puede dar lugar a separaciones y divorcios. Si existen hijos
previos, estos pueden sufrir una doble pérdida, por un lado,
la del hermanito y por otro lado, la de los padres que estan
inmersos en estados de depresion. Se ha demostrado tam-
bién que después de una muerte perinatal, aparece un im-
pulso emocional muy intenso que lleva a la pareja a comen-
zar otra gestacion para suplir el vacio dejado por la muerte
de su anterior hijo.

Hay varias propuestas sobre fases o etapas del duelo pero lo
importante es la manera en que cada persona lo atraviesa. El
proceso de duelo no se puede encuadrar en algo controlado
ni puede forzarse a que sea de una manera determinada. La
Dra. E. Kibler Ross distingue las siguientes etapas del duelo:

Negacidn: la negacion es una defensa temporal para el in-
dividuo, y permite amortiguar el dolor ante una noticia
inesperada e impresionante. Este sentimiento es general-
mente remplazado con una sensibilidad aumentada de las
situaciones e individuos que son dejados atras después de
la muerte. Es una defensa provisoria y pronto sera sustituida
por una aceptacion parcial.

Ira: la negacidn es sustituida por la rabia, la envidia y el re-
sentimiento. Surgen todos los “porqué”. Es una fase dificil
de afrontar para los padres y todos los que los rodean. Esto
se debe a que la ira se desplaza en todas direcciones, aun
injustamente. Suelen quejarse por todo. Todo les viene mal
y es criticable. Luego pueden responder con dolor y lagri-
mas, culpa o vergiienza. La familia y quienes los rodean no
deben tomar esta ira como algo personal, para no reaccionar
en consecuencia con mas ira, lo que fomentara la conducta
hostil del doliente. Una vez en la segunda etapa, el individuo
reconoce que la negacién no puede continuar. Debido a la
ira, esta persona es dificil de ser cuidada debido a sus senti-
mientos. Cualquier individuo que simboliza vida o energia es
sujeto a ser proyectado con resentimiento y envidia.

Pacto o negociacion: ante la dificultad de afrontar la dificil
realidad, mas el enojo con la gente y/o con Dios, surge la
fase de intentar llegar a un acuerdo para intentar superar
la traumatica vivencia. Esta etapa involucra la esperanza de
que el individuo pueda de alguna forma posponer o retrasar
la muerte. Usualmente, la negociacidn por una vida extendi-
da es realizada con un poder superior a cambio de una for-
ma de vida reformada.

Depresion: cuando no se puede seguir negando, la persona
se debilita, adelgaza, aparecen otros sintomas y se vera in-
vadida por una profunda tristeza. Es un estado, en general,
temporario y preparatorio para la aceptacion de la realidad
en el que es contraproducente intentar animar al doliente y
sugerirle mirar las cosas por el lado positivo. Esto es, a me-
nudo, una expresidén de las propias necesidades, que son
ajenas al doliente. Significaria que no deberia pensar en su
duelo y seria absurdo decirle que no esté triste. Si se le per-
mite expresar su dolor, le sera mas facil la aceptacion final y
estara agradecido de que se lo acepte sin decirle constante-
mente que no se encuentre triste. Es una etapa en la que se
necesita mucha comunicacion verbal, se tiene mucho para
compartir. Tal vez se transmite mas acariciando la mano o

simplemente permaneciendo en silencio a su lado. Son mo-
mentos en los que la excesiva intervencion de los que lo ro-
dean para animarlo, le dificultaran su proceso de duelo. Una
de las cosas que causan mayor turbacion en los padres es la
discrepancia entre sus deseos y disposicion y lo que esperan
de ellos quienes los rodean.

Aceptacion: quien ha pasado por las etapas anteriores en las
que pudo expresar sus sentimientos, su envidia por los que
no sufren este dolor, la ira, la bronca por la pérdida del hijoy
la depresion, contemplara el préximo devenir con mas tran-
quilidad. No hay que confundirse y creer que la aceptacion
es una etapa feliz: en un principio esta casi desprovista de
sentimientos. Comienza a sentirse una cierta paz, se puede
estar bien solo o acompafado, no se tiene tanta necesidad
de hablar del propio dolor y la vida se va imponiendo.

En esta etapa la esperanza es la que sostiene y da fortaleza
al pensar que se puede estar mejor y se puede promover el
deseo de que todo este dolor tenga algun sentido. Permite
poder sentir que la vida alin espera algo importante y tras-
cendente de cada uno. Buscar y encontrar una misién que
cumplir es un gran estimulo que alimenta la esperanza.

Abordaje del duelo

En casi todas las culturas, la muerte de una persona del gru-
po social se afronta mediante algun rito que ayude a tomar
conciencia de la pérdida. La ritualizacion ayuda a sobrellevar
el absurdo de la muerte y a asumir y recolocar los roles de
quienes quedan. El rito cumple una funcion terapéutica ne-
cesaria para el equilibrio de los supervivientes.

En la sociedad moderna se evita la escenificaciéon del due-
lo en su vertiente publica impidiendo el consuelo social de
las amistades y el reconocimiento publico de la pérdida. La
pérdida de espacios y rituales sociales en los que expresar
sentimientos y recibir apoyo lleva a muchas personas a in-
terpretar el duelo como una enfermedad, acudiendo a los
servicios de salud en busca de ayuda.

Aunque existe poca evidencia sobre las estrategias de abor-
daje del duelo por muerte perinatal, hay consenso que las
intervenciones tempranas en el duelo interfieren en el pro-
ceso natural del mismo y son desaconsejables, y que las in-
tervenciones son mas efectivas cuando se aplican a duelos
patolégicos, siendo imprescindible identificar posibles facto-
res de riesgo para estar alertas.

La mayoria de las personas en situacién de duelo no necesi-
taran de ningun tipo de ayuda profesional formal. Un grupo
de ellos requeriran servicios de salud necesitando desde ac-
tuaciones puntuales a atencion de seguimiento.

La enorme variabilidad del duelo depende de las caracte-
risticas de la persona en duelo, su situacion personal, de las
relaciones socio-familiares, y de las costumbres sociales, reli-
giosas, etc. de la sociedad en la que vive. Debido a esta varia-
bilidad, los rasgos y caracteristicas de la evolucidn del duelo,
existen fases del proceso para un mejor entendimiento:

e Duelo anticipado (pre-muerte). Es un tiempo caracteri-
zado por el shock inicial ante el diagnédstico y la negacién
de la muerte préxima, mantenida en mayor o menor gra-




do hasta el final; también por la ansiedad, el miedo y el
centrarse en el cuidado del enfermo. Este periodo es una
oportunidad para prepararse psicolégicamente para la
pérdida y deja profundas huellas en la memoria.

Duelo agudo (muerte y peri-muerte). Son momentos
intensisimos y excepcionales, de verdadera pérdida psi-
coldgica, caracterizados por el bloqueo emocional, la
parélisis psicoldgica, y una sensacién de aturdimiento e
incredulidad ante lo que se esta viviendo. Es una situa-
cién de auténtica despersonalizacion.

Duelo temprano. Desde semanas hasta unos tres meses
después de la muerte. Es un tiempo de negacidn, rabia,
dolor y llanto, de profundo sufrimiento. La persona no se
da cuenta todavia de la realidad de la muerte.

Duelo intermedio. Desde meses hasta afios después de
la muerte. Es un periodo de tormentas emocionales y
vivencias contradictorias, de busqueda, presencias, cul-
pas y auto-reproches. Con el reinicio de lo cotidiano se
comienza a percibir progresivamente la realidad de la
pérdida, apareciendo multiples duelos ciclicos en el pri-
mer afio (aniversarios, fiestas, vacaciones). Se reanuda la
actividad social y se disfruta cada vez mas de situaciones
gue antes eran gratas, sin experimentar sentimientos de
culpa. El recuerdo es cada vez menos doloroso y se asu-
me el seguir viviendo.

Duelo tardio. Transcurridos entre 1y 4 afios, quien pa-
dece el duelo puede haber establecido un nuevo modo
de vida, basado en nuevos patrones de pensamiento,
sentimiento y conducta que pueden ser tan gratos como
antes, pero sentimientos como el de soledad, pueden
permanecer para siempre, aungue ya no son tan invali-
dantes como al principio.

Duelo latente (con el tiempo...) A pesar de todo, nada
vuelve a ser como antes, no se recobra la mente pre-
duelo, aunque si parece llegarse, con el tiempo, a un
duelo latente, mas suave y menos doloroso, que se pue-
de reactivar en cualquier momento ante estimulos que
recuerden.

Intervenciones ante la inminencia de muerte de un recién
nacido

Las siguientes acciones permitiran formar y mantener la
identidad del neonato.

Usar el nombre del bebé cuando nos referimos a él.
Usar tarjeta identificatoria con los datos del neonato (fe-
cha de nacimiento, hora y peso), y los maternos-paternos
(nombre y numeros de teléfonos), en la unidad del pa-
ciente.

Facilitar el contacto con los padres siempre que sea po-
sible. Los padres no son visitas en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales.

Identificar caracteristicas propias del recién nacido y
compartirlas con los padres. Referir lo que le gusta y le
disgusta a su hijo, describiendo su personalidad.
Permitir personalizar la incubadora/sitio del bebé con un
juguete lavable, un dibujo de los hermanos o una foto de
la familia.

Frases sugeridas para utilizar Frases para evitar en
en el proceso de duelo el proceso de duelo
“Siento mucho lo que “Sé fuerte”

les ha pasado”

“Me imagino cuanto “No llores”
querian a ese bebé”

“No me molesta que lloren” “Es la voluntad de Dios,
ya es un angelito”

“La verdad es que no sé “No es el fin del mundo”
muy bien que decirles”

“Tienen un bebé precioso/a” “Deben ser fuertes y
sobreponerse por los hijod
o resto de la familia”

“Quiero acompaniarlos en “El tiempo cura todo”
este momento”

“éQué necesitan en “Ya tendran mas hijos,
este momento?” son muy jovenes y sanos”
“iQuieren que me comunique “Seguro que olvidaras
con alguin amigo o familiar? este mal momento”

Cuadro 1. Frases sugeridas y para evitar en el
proceso de duelo

e Brindarles a los padres la posibilidad de sacarse fotos con
su hijo, si lo desean.

e Favorecer las visitas de la familia (que se incluya una visi-
ta semanal de abuelos y hermanos en la UCIN) y los ho-
rarios flexibles.

e Enviarles alos hermanos un papel con las huellas/contor-
nos de pies/manos del bebé.

e Dejar siempre en la unidad una muda de ropa del neona-
to.

Un objetivo primordial es procurar una buena comunicacion
entre los padres y el equipo de salud. El momento de infor-
mar, ya sea el agravamiento o el fallecimiento de un pacien-
te, requiere de una comunicacion clara, precisa y con empa-
tia entre el equipo de salud y los padres.

Por lo que es necesario:

e Dar lainformacidn a los padres acerca de la gravedad del
recién nacido por el médico y en compaiiia del enferme-
ro a cargo del paciente, presentandose siempre con el
nombre y el cargo.

e Disponer de tiempo.

e Realizar el encuentro en un lugar privado, en lo posible
una oficina sin otras personas y sin que sean interrumpi-
dos, ya que para los padres puede ser dificil entender o
asumir una mala noticia.

e Permitir a los padres el acompafiamiento de otros fami-
liares cercanos, si ellos lo consideran necesario, mientras
se les da esta informacion.

e Comunicar en detalle de manera simple y clara, el esta-
do de salud o fallecimiento del paciente, para lo cual se
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debe repetir la informacién las veces que sea necesaria
para que ésta sea bien comprendida.

Hablar con ambos padres equitativamente.

Mientras se da la informacién mirar a los ojos, no cruzar-
se de brazos, no discutir y mantener la calma.

Mostrar empatia y comprension.

Establecer contacto fisico si es necesario a través de un
abrazo o dando la mano.

Expresar ante los padres nuestro pesar, para lo cual po-
demos utilizar algunas de las frases sugeridas y las frases
a evitar (Cuadro 1).

Realizar una escucha activa que permita a los padres ex-
presar su dolor.

Luego de informar esperar la reaccion y expresion de do-
lor y las preguntas que puedan surgir.

Consultar si desean realizar algun ritual religioso y/o cul-
tural.

Ofrecer contencidn psicoldgica si es necesario.

Intervenciones durante y después de la muerte

Facilitar un espacio fisico intimo y privado para los padres
y los familiares, que sea poco transitado. Por la infraes-
tructura del Servicio de Neonatologia se podria permitir
la colocacion de un biombo. En el Servicio de Obstetricia
se podria proporcionar una habitacién individual, si es
posible, que permita una mejor elaboracion del duelo y
acompafiamiento de un familiar.

Ofrecer distintas alternativas dejando que la familia deci-
da. Darles a elegir. Comentarles que si se arrepienten de
alguna decisién no hay inconvenientes. No juzgar.
Facilitar la expresion emocional y favorecer una adecua-
da elaboracién del duelo.

Respetar la relacién neonato-familia, antes que la rela-
cion paciente-hospital, no limitando el tiempo de perma-
nencia de los padres con su hijo.

Promover el contacto de los padres durante el falleci-
miento para una mejor elaboracion del duelo; no debe-
mos olvidar que ellos tienen derecho a decidir si quieren
estar presente durante el fallecimiento, para lo cual de-
bemos ser flexibles y no limitar el tiempo para que los
padres puedan estar con el hijo.

Permitir la compafiia de familiares cercanos si ellos lo de-
sean ya que para los abuelos y otros familiares también
es una pérdida.

Permitir la intimidad de los padres y de los familiares
para facilitar la despedida y el duelo.

Permitir a la familia ampliada y a los padres tener contac-
to con su hijo y tenerlo en brazos. No limitar este tiempo
siempre que sea posible.

Dar la libertad a la familia para ejercer sus ritos culturales
o religiosos; se permitird el ingreso de un sacerdote y/o
pastor segun lo requieran.

Ofrecer la posibilidad de obtener y conservar objetos re-
lacionados con el recién nacido, para favorecer una ade-
cuada elaboracidn del duelo como:

e libreta de salud

e pulsera de identificacion

e tarjeta identificatoria en la internacién de Neonatologia
® ropas y objetos personales

e fotografias
¢ huellas de manos y pies y/o un mechdén de cabello.

Si ellos no desean retirar los objetos de su bebé informar
que los mismos quedaran guardados en el Servicio de Neo-
natologia.

e Continuar la indicacién y administracion de farmacos
para la sedacidon/analgesia para lograr un adecuado ma-
nejo del dolor, del gasping y de las contracciones muscu-
lares.

e Proporcionar cuidados postmortem adecuados con mu-
cho respeto.

e Realizar los cuidados postmortem junto a los padres en
su presencia y permitir que ellos lo vistan si lo desean.

e Realizar la identificacidon del cuerpo consignando apelli-
do, nombre, peso, fecha y hora del deceso, en una pulse-
ra o brazalete destinado a tal fin, seguiin la normativa de
la institucion.

e Retirar el cuerpo de forma apropiada, procurando que
sea envuelto en una manta. Evitar el uso de cajas cerra-
das en esta instancia, mientras se encuentre en presen-
cia de los padres.

e Permitirles en todo momento expresar el dolor.

e Sila madre recibid anestesia general y esta sedada cuan-
do el bebé fallece, esperar a que la madre esté despierta
y pueda interactuar con el bebé fallecido.

e Sino estuvieran los padres, esperar a que lleguen ellos o
algun familiar, antes de llevar el recién nacido a la mor-
gue.

e Si los padres/familia han estado ausentes durante la
muerte, guardarles objetos del recién nacido, asegurar-
les que no tuvo dolor y relatarles como se acompaiié al
bebé durante su fallecimiento.

Intervenciones para una madre que ha perdido a su hijo

e Brindary continuar con la atenciéon médica y los cuidados
de enfermeria a la madre en el puerperio.

e Ofrecer atencion y contencion psicoldgica si lo desea.

e Proporcionar una habitacion individual que le permita
sobrellevar el dolor, pueda estar acompafiada de algun
familiar y en lo posible lejos de las habitaciones donde se
encuentren neonatos sanos.

e No obstaculizar la expresion emocional de la madre, per-
mitirle experimentar y vivenciar la pérdida de su hijoy el
duelo del mismo. Evitar el uso de sedantes.

e Realizar inhibicion farmacoldgica de la lactancia, si ella lo
desea.

e Sugerir el uso de vendas o fajas sobre las mamas.

e Informar y sugerir la consulta a los consultorios de lac-
tancia del hospital si fuese necesario.

e Permitir el alta precoz si el estado de salud de la madre lo
permite.

e Acompafiar y asesorar en el proceso de tramites con una
6ptima informacion.

e Es importante tener en el servicio un resumen escrito
con todas las instrucciones claramente sefialadas de los
tramites a seguir después del fallecimiento, ya que los
padres pueden olvidar completamente las instrucciones
verbales que se les han dado sobre estos tramites.

/




e Entregar a la familia el certificado de defuncién y la hoja
de egreso del paciente fallecido segun las normativas de
cada servicio.

e Realizar un seguimiento de los padres en duelo. Las res-
puestas de los padres después de la pérdida de un hijo
son diferentes. Es frecuente que los padres refieran sen-
sacion de “enloquecer”, sensacion de culpa, suefios con
el hijo, sensacién de brazos vacios, escuchar el llanto del
nifio, sentimiento de aislamiento y de soledad, acompa-
fados de pensamientos suicidas. Las etapas no se su-
ceden en algun orden sino que varian entre una y otra
persona y después de vivir una experiencia semejante,
con frecuencia experimentaran reacciones emocionales
y cambios durante los siguientes meses y afios. Un apoyo
de compasidn y empatia serd crucial para sobrellevar el
dolor de la pérdida de un hijo.

e Informar a la madre/familia acerca de la existencia de al-
gun grupo de padres que han perdido un hijo.

e Realizar llamadas de condolencia a la familia, la primera
durante la segunda semana después de la muerte y la
segunda llamada al mes y medio de la muerte. El obje-
tivo de estas llamadas es expresar nuestro pesar por la
muerte, nuestra preocupacién por la familia y estable-
cer nuestra disposicidn a ayudarlos en lo que consideren
necesario. Si no podemos contactarnos con los padres,
se sugiere llamar a algin miembro de la familia amplia-
da. Las llamadas pueden ser realizadas por el médico(a)/
enfermero(a) elegido por la familia, por el grado de con-
fianza establecido y consignados en la hoja de egreso
del paciente fallecido. Se creara una carpeta de segui-
miento de duelo, donde quedara una copia de la hoja
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de egreso del paciente fallecido, y donde el médico(a)/
enfermero(a) que realice la lamada la consigne, asi como
también alguna observacion relevante que haya surgido
de la misma.

e Si el paciente fallecido habia sido derivado de otra insti-
tucion, se sugiere que el médico neonatdlogo de cabece-
ra informe telefénicamente al equipo de cabecera de la
madre acerca de la ocurrencia de la muerte del neonato.

e Si hubiesen quedado resultados de analisis sin informar,
se sugiere que el médico neonatdlogo de cabecera reco-
lecte los resultados de los estudios e interconsultas pen-
dientes del paciente fallecido y si lo considera necesario/
relevante los informe a los padres y/o al equipo de cabe-
cera de la madre.

Conclusion

La muerte de un recién nacido, es una situacion extremada-
mente dificil de comprender, aceptar y que a veces se tiende
a infravalorar. La falta de formacidn, conocimientos y recur-
sos, asi como la falta de habilidad emocional para poder en-
frentar adecuadamente la situacion, lleva al equipo de salud
neonatal a realizar medidas extraordinarias, que muchas
veces prolongan innecesariamente la vida del paciente. Los
padres manifiestan actitudes ambivalentes de aceptacion,
negacion, tristeza o agresividad, que entorpecen la relacion
con el personal. Es necesario que los profesionales de salud
neonatal sean conscientes y tengan conocimientos de las
etapas del duelo, por las que atraviesan los padres. Nuestro
rol como integrantes del equipo de salud es saber informar,
consolar y orientar, para ayudar a elaborar y consolidar un
adecuado proceso de duelo.
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