ATENCION
PROFESIONAL A LA
PERDIDA Y EL DUELO
DURANTE LA
MATERNIDAD

Autores:
Pedro Santos Redondc
Ana Yariez Otero
Miriam Al-Adib Mendiri

Deposito LegaBA0001682015

ISBN978-84-606-75105
Edita: Servicio Extremefio de Salud. Abril 20

de Salud

B GOBIERNO DE EXTREMADURA !ésem

Extremefio
. Consejeria de Salud y Politica Sociosanitaria












INDICE







INDICE
PROLOGO DEL CONSEJERO
OBJETIVOS
SOBRE LOS AUTORES
AGRADECIMIENTOS
INTRODUCCION
Hacia una nueva perspectiva
La pérdida de un hijo.
Testimonios.
Situacion actual de Imuertegestacional temprana
y muerte perinatalneonatal.

Secciorl. DUELO

Cap.l.1. EL DUELO

Condicionantes del duelo.

Manifestaciones normales del duelo en adultos.

¢JFases del dueto

Tipos de duelo.

Predictoregie riesgo en nifios, adolescentes y
adultos.

Madres y padreen duelo

Otros hijos yabuelos en duelo. Familiares con
problemas mentales.

Expectativas truncadas.

Pag.3

Pag.7

Pag.i11
Pag.15
Pag.19
Pag21
Péag. 25
Pag. 29
Pag. 30

Pag. 42

Pag. 47
Pag. 50
Pag. 51
Pag. 51
P&g 58

Pag61l
Pag.62

P&g .65
P&g.76

Cap.1.2SOBREL DUELO EN LA MATERNIDAD/PATERNPA4.LY9

Recomendaciones generales.
Duelos desautorizados
Duelos anticipados.

Seccior2. MO ACTUARN EL HOSPITAL

Cap.2.1 COMUNICACION VERBAL Y NO VERBAL.
Comunicacion de la noticia.
Cémo actuar.
Comunicacién verbal y nerbal.
En la habitacién de despedida
Recomendacionesug hacer
Recomendacionesug evitar.

Pag.80
Pag.82
Pag.83

P&g.89
Pagal
Pé&g.92
P&g.93
Pag.94
Pag.99

'3




Otras recomendaciones para situaciones especiales
(Abortos de pocas semanas. IVE. Muerte de un
gemelo. Muerte intraparto. Alta probabilidad de
muerte intradtero o neonatal. Malformacion
del bebé). Pag.101

Cap.2.2 CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS DEL MANEJO DE
LA MUERTE INTRAUTERO Pag.104

Cap.2.3CONDUCTA OBSTETRICA EN LA MGEBRTECIONAL
TEMPRANA

Definicion, Epidemiologia y formas clinicas. Pag.107
Diagnostico. P&g.110
Normas generales previas al tratamiento. Pag.113
Tratamiento Quirurgico Pag.115
Tratamiento Farmacolégico. Pag.119
Manejo Expectante. Pag.123
Normas Generales tras ehtamiento Pag. 124
Complicaciones del Tratamiento. Pag.124

Abortos por decisién materna (IVE. Por grave
problema del bebé o riesgo para la
madre. Reduccion selectiva de embriones) P4ag.128

Cap.2.4CONDUCTA OBSTETRICA EN LA MGEBRTECIONAL
TARDIA

Definicién, Epidemiologia y formas clinicas. Pag.130
Diagnostico. Pé&g.131
Conducta tras el diagnaostico. Pé&g.131
Estudio etioldgico de la causa de la muerte. Pé&g.137

Cap.2.5 ATENCION A LA MUERTE NEONATAL

Muerte en la Sala de Partos Pag.144
Muerte inmediata en Neonatos/UCI Pag.146
Muerte tardia en Neonatos/UCI Péag.147
Anexo |. Identificacién de la habitacion de duelo P4ag.148

l'ySE2 LL® 5NLIIAO2 &AvdzS S &RABING NI

NJ



Cap.2.6 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS, FORMULARIOS Y
TRAMITES LEGALES

Autopsia y pruebas. Check list. Pag.151
Algoritmo de pruebas. Pag.158
Libro de parto y JARA. Pag.159
Hoja de entrega de cadaveres. Pag.159
Boletin Estadistico de Parto. Pag.161
Declaracion y parte de criaturas abortivas. Pag.164
Hojade cementerio municipal. Pag.165
Tramites del funeral. Pag.165
Solicitud de Historia clinica Pag.166
Registro Civil y Libro de familia. Pag.166
Derecho de Maternidad y Paternidad. Pag.167
Muerte fetal secundaria a violencia de género. Péag.167
Anex lll. Protocolo Actuacion Sanitaria en
Violencia de Género en Extremadura. Pag.171
Anexo IV. Parte Judicial de Lesiones. Pag.172
Anexo VBoletin de informacion al sistema de
vigilancia de la violencia de género. Pag.174

Cap.2.7 MANEJO DE LACTOGENESIS TRAS LA MUERTE
Aspectos psicoldgicos: cuando el bebé ya no est4. P4g.176
Pechos Llenos Brazos Vacios. Pag.177
Atencion a la lactogénesis. (Inhibicién farmacoldgica;

Inhibicion fisioldgica; Lactancia a hermanos

mayores; yDonacién de calost y leché. Pag.183
Anexo Vl.fstrucciones para la donante de leche  P4g.187
Anexo VII. Gia para la seleéén de donantes e

instruccionegpara profesionales P&g.190

Anexo VIII. Diptico divulgativo Banco de Leche
de Extremadura. Pag.199
Cap.2.8ESPACIOS PARA EL DUELO Pég.202
La habitacién de despedida Pag. 203
Requerimientos espaciales Pag. 206
Cuidado del bebé. P&g.210
El &lbum fotogréfico. P&g.210
La caja de recuerdos. Pag.211
Otras personas Pag.212




Cap.2.9EL CIDADO EMOCIONAL BHROFESIONAL
Aspectos psicosociales. Pag.213
Recomendaciones. Pag.214

Seccior8. COMO ACTUAR EN EL DOMICILIO

Cap.3.1 AL LLEGAR A CASA Pag219
Familiares y amigos P&ag.220
Relaciones con ¢dijos e hijas Pag.223
Consejogara padres yara acompafiantes

en el duelo. Pag.224

Cap.3.2 SEGUIMIENTO PROFESIONAL TRAS LA PERDM#y.228
12 Visita. En la primera semana tras el alta

Hospitalaria. Péag.229
22 Visita a los 5@®0 de la pérdida. Escala de duelo
Perinatal (PGS). Pag.230
32 Visita: Revisién en sospecha de duelo disfunciondhg.231
Planificacién Familiar. Pag.232
Consulta Preconcepcional. Pé&g.234
Anexo IXa Escala de Duelo Perinatal (PGS). Pag. 237
Anexo X Puntuacién de la PGS. Pag. 239
Cap.3.3 GRUPOS DE APOYO Pag.241
Caracteristicas del grupo. Pag. 242
Caracteristicas del facilitador. Pag. 243
Por qué son efectivos. Péag. 244
Creacién de grupate apoyo . Conclusion Pag.245
Cap.3.4 LA SEXUALIDAD EN EL DUELO Pag.247

Cap.3.5 RECURSOS
Recursos parprofesionales. Pag.251
Recursos para padres/madres y familiares. Pag.251

Seccion 4ANSTRUCCIONES PARA LAS AREAS DE SALWag.257

BIBLIOGRAFIA P&ag.263

6




PROLOGO






No son muchas y se han dejado de lado. Son pocas y han
estado olvidadas.

Solo las mujeres y familias que haasadopor la muerte
de un/a hijo/a durante el embarazo o al poco tiemgp®nacer
saben lo que se siente con este tipo de muertes. Un sufrimiento
silenciado por una sociedad que no permite el dolor y quiere
eliminarlo a toda costa de nuestras vidas. Como si rdoan
hacia otro lado y dejandogsar el tiempo todo se arreglard
€S0 no es ciertdas secuelas de wueloque no ha sido vivido
plenamentepueden durar afos, incluso de por vida si no han
sido tenidas en cuenta y recibido la atencién adecuada.

La Guiale AtencionProfesionak la muerte y el duelo en
la maternidadviene a reconocer el déficit de atencion de
calidad que durante afios ha existido en nuestro sistema
sanitario en torno a la muerte en la maternidac garantizar
gue las mujeres extremefias qyasen por este duro trance
reciban una atencion profesional integral, humadaay
cientifica, que les ayude elaborar sus duelos de manera
normalreduciendo la morbilidad psicoldgica a largo plazo.

Esta Guia anstituye una herramienta profesional
imprescindible, completa y novedosa en aspectos tales como
el manejo de la subida de la leclet,seguimiento profesional
en el centro de salud, el abordaje de la sexualidad durante el
duelo o la eleccion informada déro de las alternativas
posibles en el tratamiento de las muertes tempragdardias
ofreciendo la actitud expectante para abortos y la conducta
mixta en semanas mas avanzadas de gestacion




Todo ello no hace otra cosa sino dotar a los profesionales
de losmejores utiles para una atencion de calidad y permitir a
la mujer su autonomia y derecho a decidir y pgvic sobre su
proceso de duelpen definitiva, sobre su propia salud sexual y
reproductiva en los planos fisico, psicologico, sociocultural y
espirtual.

Luis Alfonso Hernandez Carron
Consejero de Salud y Politica Sociosanitaria
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Los objetivos que se persigueesde el Servicio Extremefio de
Saludcon estaGuiason:

a)

b)

d)

9)

Elaboraruna guia de actuaciénpara todo el SES que
unifique la atencion al duelo y a la pérdida por muerte en
la maternidad/paternidad.

Facilitar a los profesionales la atencion sanitdiiggidaa
aquellos padrey madresque sufren una muerten la
gestacion meonatal.

Sensibikar sobre la transcendenciade la muerte
gestacional neonatal a pesar de los tabues culturales.

Proporcionar recursos y conocimientos acerca del
proceso de duelo.

Favorecer el dueloormalde los padres y su entorno con
la mejora del trato y apoyo dekersonal sanitario.

Reducir la prevalencia de trastornos derivadosidelos
cronicos ypatoldgice.

Potenciar la autonomia de la mujer y su papelaetoma
de decisiones relacionadaon su proceso de duelo
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HIRODUCCION

Por Ana Yanez Otero
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b2a FLEtaGF dzyl LI £ 6 NF X

Las palabras tienen la virtud de decirnos muchas cosas. Nos dicen lo
gue entendemos, sentimos y vivimos; es decir, lo que somos.

Si nos cambian las palabras o nocgasontramos, entonces cambiara
también el sentido y significado de aquello a lo que §enen. Y respecto
al tema que nos ocupa, a nuestra lengua le falta una palabra.

Podemos nombrar al hombre o mujer cuya pareja ha fallecido (viudo
o0 viuda) o al hijo e hija que ha perdido a sus padres (huérfano o huérfana),
pero no encontraremos ninguna fadra en nuestra lengua para designar
al padre o madre cuyo hijo o hija ha muerto.

Hay lenguas en las que también ocurre lo mismo, no existe tal
palabra, pero si existen expresiones lexicalizadas. Por ejemplo, en aleman
asS f SaSINBI Ia @fes padred/@adigsen esta circunstancia,
jdzS8 t AGSNY £ YSY(dS aA3IyAFAOLF aLI RNB:
ha usado el adjetivo antigudR S a KA I 228 &4 S NB T A SNEB
KI aAR2 LINAQGFR2 RS adza KA22&iéaral LR
padre/madre cuyos hijos/as han muerto, especificamente por la accion de
una tercera persona. En arabe existen las foraia& | pdrd l& madre y
Gi K | |par& &l padre, que también se pueden entender como

GRS202y a2t R2¢® Oy nicbBBERI SEYXAGS Y

INAS3I2s SEAAGS Sf | (Ehar&kanémy qued . h
fAGSNIEYSY(dS aA3YyATFAOFwa O AchdEakYar R 2
personificacion de la muerte en la tradicibn moderna griega. Esta voz se
emplea para llamar a lopadregmadres cuyo hijo/a ha muerto y se

entiende como padres desconsolados. También se puede usar para

referirse exclusivamente alamadde: " ~ * ¢ h > > w (charokamémin h ¢
mana), o para el padre:d "~ 7 ¢ h >>w A~ (charokamémos h = ¢
patérag’.

Sin embago, la Unica lengua en la que si existe esta palabra y no se
trata por tanto de una expresion lexicalizada, es el hebreo. El término
ohore shakué sx& _ 1%) hace referencia al padre o madre que ha

LISNRAR2 dzy KAi22 2 KAl of AAKBNEE YRY (&

SELINB&AsyY a8 adzSt S GNF RdZOANI O2Y2
de origen biblico, aparece en el capitulo 18, versiculo 21 del libro de
Jeremias.

n LJI

23




Como reflejan los ejemplos anteriores, no en todas las lenguas existe
una palabra exacta para denominar una circunstancia u objeto en el
mundo. Cada lengua tiene mecanismos para poder referirse a un mismo
hecho. Para los padres que han perdido un hijgdmin en las lenguas
referidas es tomar adjetivos generales, comiftigido, desconsolado@
dolido. Por ejemplo, en el latin se empled el adjetidaduus, vidua,

@ A R dzdi®sgrovisto oseparado, para formar el sustantivd® A R dzl €
GYdz2 SNJ RSSEEINP@AREG 0 SIS SYRASYR24aS |
en espafiol resultaria emviude. En gnego se empled el adjetivo

a . haAa' % ", h mguUeZen un’ sertido’ gereral significa
desprovisto, privado, para referirse principalmente a los nifios
desprovistosde padres, aunque también se empleaba para los padres
desprovistos de hijos

B hecho de que una lengua hija, como el espafioltenga una voz
proveniente de la lengua madre, en este caso, el latirtenga que
formarla mediante otros mecanismos, se @ed que en la lengua madre
no existié una palabra que hiciera referencia al concepto. Posiblemente
esto se debe a que dicho concepto no fuera necesario en ambitos
importantes para la comunidad de hablantes, por ejemplo, en el ambito
juridico, en el religiso 0 en el administrativo. Se puede suponer que en
estos ambitos eraelevantedeterminar qué deberia ocurrir con un nifio
cuyospadreshabian muerto, pues necesitaba la tutela de otra persona,
pero no qué deberia ocurrir con los padres que han perdidoijort h

En contraste, esta el hebreo, lengua muy antigua en la que si existe
una manera de nombrar a los padres de hijo fallecido, camoha
mencionado anteriormente. Esto se explica porque, en la tradicion
hebrea, los hijos eran muy importantes por cuesés religiosas, sociales
e incluso politicas, relacionadas con la conservacion de una tribu, un
territorio y una religion. La muerte de un hijo era un hecho que marcaba a
una familia, atentaba contra la posibilidad de expansiébn de su
descendencia y era ¥ como una maldicién; por ejemplo, en el libro
biblicoExodg la décima plaga que manda Dios contra Egipto es la muerte
de los primogénitos (11:10), y en el libraJeremiascuando el profeta
maldice al pueblo de Israel, desea que las mujeres se queden sin hijos y
gue éstos mueran en combate (18:21)

Llama la atencion como nuestra cultura considera la muerte un tema
tabd, pero mas aln cuando se trata de muerte perinatakgnatal. En
Espafihastahacepocono se permitiaeconocer al hijo o hijgue moria
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antes de 24 horaen el Registro Civil, no se le llama por su nombre o se
quita importancia a la pérdida animando a lograr un nuevo embarazo lo
antes posible. En esos memtos los progenitores del bebé pierden su
ARSYGARIFIR O2Y2 4GLJ RNBa @& YIRNBa¢
gue a partir de ahora dar sentido a gérdida

t F NEOS 1jdzS§ aft2 [jdzS y2 &S y2YoNI
culturalmente adquirida sélteva a los padres y madres a pensar que no
pueden sentir dolor y hace aun mas confuso el vacio que sienten tras la
muerte de quien fue su esperado bebé.

HACIAUNA NUEVA PERSPECTIVA

Con este manuae pretendeayudar a los profesionales del SES en el
proceso de atencién al duelo y goérdida en la maternidagdentendiendo
por maternidad todo el embarazo ysl@emana posteriores (incluso
meses)al parto, aunque sabemos que la maternidad es un concepto
mucho m& amplio en el tiempo Por tanto, &s actuaciones y
recomendaciones que aqui se ofrecen, seran Utiles para cualquier
interrupciéon del embarazo, voluntaria o no, asi como ante los
fallecimientos de bebés que puedan suceder al poco de na&rse
amplia elconcepto tradicional de duelo perinatal o neonatal de otros
autores. La atencion al duelo en la maternidad que se propone en esta guia
es extensible también a las reacciones tras el nacimiento de un hijo con
anomalias congénitas, la reduccion selectivaertbarazos multiples y la
cesion de hijos en adopcién.

No dejaremos a un lado la atencion a la pareja de la madre gestante
y/o lapérdida en la paternidadEl proceso de duelo en ambos, madres y
padres, sera distinto, aunque con aspectos en comun. Solo por simplificar
y por la importancia afiadida del proceso biolégico de la mujer gestante,
en ocasiones nos referimoswaternidad (madres).

Es prioritario unificar un modelo de intervencién basado en la
evidencia para que esta realidad deje de estarrcada por la
incertidumbre y el desconocimiento.

Partmos de la base de que el ser humanotgs-psicosocial que
estas tres dimensiones componen la totalidad te persona, son
inseparables y se interrelacionan constantemente entre si. De este modo
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dejaremos a un lado la tendencia reduccionista que sobre el duelo ha
imperado en los Ultimos afios dentro de la comunidad médieatifica.

El proceso del duelo no po@lentenderse si reducimos al doliente a
un conjunto de procesos bioquimicos. Sin duda, los componentes
emocionales y los factores sociales que intervienen en el duelo cobran
especial importancia en su evolucion. Conocerlos y tenerlos en cuenta
guiaran alprofesional sanitario en su labor de facilitar un dustomalal
usuaria

Se observaue la mayoria de los estudios realizados hasta la fecha
cuando los hayse limitan a una parte del todo, sin tener en cuenta que el
duelo por la pérdida de un bebé es un proceso a largo plazo. Se enfatiza
en evitar el sufrimiento en la primera etapa, como ocurre en muchos casos
de duelos expectantes, aspecto que en realidacem contra del proceso
RSFTAYAG2NR2 RSt RdzSt2 & LJzSRS 02y
LISNX A & 2 £ r enlduélb eq@ivalé B no normalizar un proceso tan
natural como inherente a la vidala muerte

Porque lo cierto es que nos pasamos la vidéeen elaborando
procesos de duelos. Con cada pérdida que nos acontece iniciamos un
nuevo proceso de adaptacién y reconduccion que nos permita avanzar de
manera diferente en las nuevas circunstancias, donde aquello que estaba
ahora no esta.

Nos ocurre si erdemos objetos (la casa, sufrimos un robo, etc.), si
perdemos aquello relacionado con nuestra imagen (la juventud o la
capacidad reproductora), aquello ligado al ciclo de la vida (la infancia, la
salud, etc.) o ligado al desarrollo personal (objetivosalgls, una amistad,
etc.). En todos estos casos es necesario elaborar un duelo.

Por supuesto no todos los duelos son iguales, pues en su natralez
influyen numerosos factoregue se describirdmas adelante. Pero existe
un duelo diferente al resto, cuyor@ceso es mas complejo y cargado de
gran emotividad: la pérdida de una persona significativa; la muerte de un
ser querido. Cabe destacar que, en estos casos, la forma de afrontarlo
dependera en gran medida de los recursos personaldslyapoyo del
entorno.

El mayor inconveniente que encontramos en la elaboracion del duelo
esta precisamente en ese entorno. El tratamiento que nuestra sociedad da
a la muerte no potencia el poder afrontarla y asumirla de forma natural.
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Mas aln cuando hablamos de mueriegrevistas y prematuras; son las
mas dificiles de encajar.

bdzSA&GNR FFty LN [jdzSNBEN 402y (N
cualquier mal, hacen que la minima incertidumbre atemorice mas que
conocer las altas probabilidades de la pérdida. Nos olvidamosade |
existencia del azar y, por ejemplo, hos obcecamos en no querer ver que en
un parto ocurren muchas cosas que se escapan de nuestro control y
conocimiento, por muchos avances cientificos con los que podamos contar
hoy en dia. Ante el azar sélo una opci@iemos escoger: aceptar.

Hay personas a las que les ocurren desgracias, sufren pérdidas
importantes, desastres naturales, accidentes, guerras, miserias, &t y
asi todo ser humano esté capacitado para superar cualquier calamidad.
Sélo hay una condicidrecesaria: sobrevivir.

De modo que aceptar y sobrevivir es la ardua tarea que deberan
emprender unos padres que acaban de perder a su bebé. Dificil tarea, muy
dificil, y mas en una sociedad en la que los duelos son medicados, se vivern
escondidos y en sddirio.

Es en el siglo XX cuando la sociedad da un giro hacia la gran negacion

de la muerte y la eliminacion del duelo. La muerte pas6é de ser un
acontecimiento social a convertirse en hecho privado. Los ritos funerarios
también se modificaron. Ahora debiaer discretos para evitar expresar
emociones. Con el paso de los afios, el luto, como manifestacién externa
del duelo, comienza a rechazarse y a desaparecer. El resultado ddltodo e
hoy en dia es que, cuandodilelo se prolonganas de lo deseado por el
entorno o el propio afectadpse suele medicar al doliente para que se
recupere lo antes posible. Pretendemos #ust el duelo por
medicamentod.

El proceso de industrializaciéon y capitalismo surgido en
Norteamérica, Europa del Noroeste y resto de Oatieeasi como los
avances cientifictécnicos, incidieron en el actual modo de morir: en el
hospital y a solas, forma totalmente opuesta a la ceremonia ritual donde
el moribundo presidia el encuentro rodeado de familiares y amigos. De
este modo el velo dgbhbu va escondiendo a la muerte y todo lo que la
recuerda; hoy encontramos ante la muerte de los demas: silencio e
indiferencia social.

P £
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Podriamos decir que nuestra sociedad es neurética e inmadilra.
neuroticismo se caracteriza por tener emociones muynstantes e
intensas que generan malestar. Y estas emociones que conllevan
sensaciones desagradables das que dominan en personas neuréticas,
es deir, psicolégicamente inmaduragstas emociones ademas dificultan
el funcionamiento psicolégico adecuadmcen al sujeto pasivo e impide
mantener una actitud positiva ante las circunstancias cambiantes del dia a
dia. Mantenerse preocupado por lo que a uno le perturba no evitara que
ocurra. En cambio, buscar alternativas que solucionen el problema,
garantizad un resultado mas satisfactorio.

Vivimos en una sociedad en la que prima el placer: sentirse bien para
no sentirse mal. Ofrecemos a los méas jovenes una educacion hipertrofiada
para que no sufran o no se sientan mal. Con ello s6lo conseguimos generar
miedo a sufrir e impedimos que potencien sesiliencia es decir, sus
recursos de afrontamiento ante el impacto de lo negat®ouna persona
se acostumbra desde pequeavitar el dolor emocional que le produce
el mundo, de adulto le costard mucho nesrentarlo®.

La indefension aprendida tiene mucho quer con esta condiciéon de
GO2YLRNIFYASYG2 LI &aAi@2é% La/deraciénA (0 ¢
subjetiva de no poder hacer nada para afrontar circunstancias
desagradables y por ello la actitud de quervitar a toda costa el
sufrimiento, hacemjue el sujeto deje de intentar obtener recompensas
positivas, asuma que nada puede hacer y no se responsabilice de afrontar
f2 1jdzS €S 3ISYySNI YItSadGlN» 9y St
doliente mejae, sino que mejora con el paso del tiempo gracias a aquello
gue mientras va haciendo para afrontar la pérdida.

Aungue més adelantee reflexionasobre ello, onvieneadelantar en
este punto otro de los errores que se cometen ante la muerte de un ser
querido y su consecuente duelo: ocultarselo a los mas pequefios. No por
ello sufrirhn menos, pues la incertidumbre y desconcierto que genera la
falta de informacion sobre lo que pueda estar ocurriendo, no les permite
elaborar el tan necesario duelo, ni canalinaxpresar las emociones que
este proceso conlleva.

De igual manera nos podemos preocupar en el caso de los adultos,
cuando el duelo se prolonga mas de lo deseado por el entorno o el propio
afectado, donde la tendencia es demandar en exceso el uso de
medicamentos para el doliente, a fin de que se recupere lo antes posible.
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Cierto es que, por ser totalmente legitimo, se tendrian que usar los medios
mas utiles para facilitar los procesos, incluso los normales, con el menor
sufrimiento posible. Per@l duelonecesita una elaboracién emocional,
hasta el punto que si bien hay casos donde se unen otros factores y el uso
de medicamentos puede aliviar al doliente, nunca el tratamiento
farmacoldgico puede ser la Unica respuesta, ni puede sustituir el propio
trabajode dueld. De ser asi, emocionalmente generaria irrealidad, lo que
impediria la aceptacion de la pérdida y el desarrollo 6ptimo del proceso de
duelo.

Es importante que la persona en duelo pueda reelaborar su situacion
comprendiendo el significado de surgéla y lo perdido junto con ella,
LI N aN aRSaSy3alyOKINERS: RSt LI a
fututo diferente. De modo que encontramos, en muchos casos, que la
innecesaria medicacion da lugar a obstaculos en la blsqueda de salidas
creativas ysume al paciente en la errGnea creencia de haber solucionado
el problemd.

En definitiva, el sufrimiento se elabora, la respuesta no debe ser
nunca exclusivamente un medicamento. De ningin mseldlevara bien
el sufrimiento, pero en nuestra mano queda kato que se pueda con él.
En esta Guiase ofrecen recursos que ayudar@nlos profesionales a
acompafiaral paciente en duelo en la elaboraciéon sana del mismo, para
gue pueda seguir adelante adquiriendo nuevos compromisos afectivos.

Como bien reza l@zampafa de la Consejarde Salud y Politica
Sociosanitariadel Gobiernode Extremadura:Es la vida, no es una
enfermedad No hay que medicar cualquier situaci@uelo, desamor,
examenes) La medicacién no tiene por objetivo cubrir determinados
momentos & nuestra vida que no deben formar parte del &mbito de la
salud publica. Somos humanos y tanto lo positivo como lo negativo forma
parte de la maravillosa experiencia de la vida

LA PERDIDA DE UN/A HIJO/A

Es una de las experiencias mas duras, dificiiedoyosas que puede
sufrirun ser humano. 8 lj dzZA Sy F FANXI  |j dzS @I
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y no al revés, por lo que nadie estaria preparado para que esta relacion se
invierta.

b2 RS2F RS &SNJ ANNI} OA2yIlf LISyal
fI OARFEé gyAOlFYSyGS RAOS 1jdzS LI NI
estar vivo, sin distincién de edad. Por ello no sélo fallecen personas de
edad avanzada, también jévenes y nifios. A pesar de ver esta realidad de
manera racional, es dificil asumir algo asi a nivel emocional.

Los padres se sienten responsables de la praled® sus hijos/as y,
su muerte suele ser vivida con sentimientos ftacasoy con una gran
culpabilidad. La muerte de un hijoonlleva ademas otras pérdidas
significativas, como los suefios, expectativas, identidad, roles, esperanzas,
proyectcs para el futuo, etc., sobre Is que también habrd que elaborar
un duelo.

AN aaSyaANI O02Y2 Gdz KA2az2z ONBONI
un futuro con el pequefio y de repente ver que todo ha terminado. Apenas
L2 RSNJ @SNX S Odz yaRauert@ deunzhip, aldlsiendoR 2 €
intradtero, es una experiencia tan impactante que puede hacer que el
mundo parezca desmoronars@lgo desgarradgren la mayoria de los
casosgue so6lo pueden comprender quienest@asado pouna situacion
similar.

A continuaciérse plasman? testimoniosque reflejan Ia realidaces
individualesde lamuerte de un hijo

1. TESTIMONIO DE LBD

I_Lce 12 aflos nos quedamos embarazados de nuestro primer hijo.

Nueva residencia, nuevo trabajo, nuevas raices, deseado y buscado.

Comencé a manchaespués de una jornada laboral intensa de 24 horas y
supe que algo iba mal. Acudimos a consultar y nos comunicaron que la
gestacion se habia interrumpido dos semanas antes: aborto diferido.
55302y OASNIIi2Z AYONBRdzZ ARIR & g0y T
y2 a2Y2a8 SAa0SNRfSaé¢X/ 2yONBillFY2a (
mafiana siguiente para iniciar todo el proceso y nos fuimos a casa algo
cabizbajos aunque tranquilos.
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La manera de comunicarnoslo fue adecuada aunque, claro, jugadbamos con
ventaja: conofamos a nuestro ginecélogo y entendiamos de qué se
trataba.

Esa noche no fui capaz de conciliar el suefio; no estaba nerviosa ni
preocupada, simplemente insomne. A la mafiana siguiente ingresé en el
hospital. Cuando me adjudicaron habitacion, en la UnidaGidecologia

(no gestantes, no bebés), no podia dar crédito a lo que me ocurrio:
compartir habitacion con la misma sefiora a la que, dos noches antes,
ayudaba en el parto de su hijo, el mismo bebé al que, por circunstancias,
SYyGNB3Irol Sy | RZFLIOWs2EXE AUSYS58S RE s
una sensacion de amargura ante esta circunstancia. Al poco rato, me
cambiaron a una habitacién individual.

El proceso fue sencillo y relativamente rapido, s6lo unas horas de
molestias/dolor que sobrellevé lo mejor gilde. Acompafiada por mi
pareja y con la presencia esporadica de la enfermera y la auxiliar en la
habitacién, expulsé casi la totalidad de los restos abortivos. En cualquier
caso, pasé por quir6fano donde nuestro ginecélogo me realizé un legrado.
De este mmento, recuerdo el detalle del anestesiélogo quien, ante la
insistencia de la enfermera de sondarme previamente, contestd con

LJS
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marcan, desde mi punto de vista, el respeto por la id@ahide la mujer.

Despertar, estancia en la planta, mi pareja, dos buenas Amigas; todo bien.
Ptar 1 OFalz ao02NNby & O0dzSyidl ydzS({
LI &F | YdzOK2a¢sz LISyasx! t2a p RN
avisar, sin esperasly sin entender mucho porque 88 & Y dz2 S NJ
mujer prefiada & f2a OASyiG2a RS RAOK23
consolarme.

Un dia de llanto intensivo, buena compafiia y, paulatinamente, me fui
encontrando mejor.

Actualmente somos padres de dos hifgs.mi caso, se cumplié el dicho y
KFEadl 1jdzS a20NBLI asS fF a6l NNBENI L3
embarazo lo vivi sin querer ilusionarme, por si acaso. A partir de ahi, todo
marché bien. Ahora lo recuerdo todo como algo natural, sin centrarme en
ello pero sin olvidarlo. No me apena recordar.

A los padres que viven una situacion similar les diria que se dejen llevar po

sus instintos: todo vale, cualquier sentimiento, sensacién o percepcion es
Y2NXYIFE® /dzt yG2 | yiGSa a&NB Yusdahimical vy i
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mafiana no sea asi. Necesitamos llorar la pérdida, con nuestra pareja, con
nuestra mejor amiga o amigo, en definitiva, personas que no nos juzguen
LN Stft23 8 ®asPRIBHIISYT 23 ¢d ¥ WZBA
se dedican a contarte experiencias similares unarg @tz cuando,
realmente, no nogapetece que lo hagan. Saber decir queYhdecir Sl a

una nueva maternidad/ paternidad cuando estemos preparadas y
preparadost [ .5

2. TESTIMONIO OH.G

I ras varios afios buscando embarazo y a la tercera Fecumdacvitro

tuve una hija preciosa. Tan solo 10 meses después, caprichos de la
naturaleza, me quedé embarazada de manera espontanea. No era el
Y2YSyiliz2s y2 RS&aSrol S&S SYOINIT 2X
A las 11 semanas de embarazo algo comenzé a ir mal, contracciones,
sangralo y amenaza de aborto, algo que conocia pues en el primero
sucedidé lo mismo. Un poco de reposo innecesario pero tranquilizador y
todo parecio volver a la normalidad. Sin embargo, a los pocos dias una
fiebre aparecié. Los médicos y ginecologos no sdbian® | dzd I X A NB
la garganta? En fique una mafiana un dolor tremendo me hizo ir al bafio,
se produjo un chasquido como cuando se estalla un globo de agua, y
sobrevino una hemorragia tremenda. Acudimos a urgencias y se confirm
lo que sospechabamos: @borto donde Alvaro (asi se llamaria) estaba
muerto atrapado en el cuello uterino y hacia que yo sangrara. Me
encontraba mareada por la pérdida de sangre pero recuerdo que note un
gran alivio cuando la ginecologa extrajo su cuerpo. No lo vi. Mi marido si
lo hizo y dice ug estaba perfectamente formado, muy guajyo. no tengo
ningun tipode afioranza por su recuerdo, es mas, senti alivio primero por
la urgencia que me pudo costar la vida (vivimos a 30 minutos del Hospital
y me quede con 7,5 de hemoglobinagegundo porque aquel no era el
momento adecuado aunque, por conviccidn no hubiera abortado
voluntariamente. Siento que fue lo que mejor me @uthber pasado,
ninguna penantonces ni ahord GLG
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3. TESTIMONIO HBC

Mi Interrupcion Voluntaria ddEmbarazo(IVE)fue en 2006. Cuando

decides abortar, después de meditar muchisimo, de analizar pros y contras
de esa decision, cuando ya te encuentras a las puertas de realizarla, sientes
aun innumerables dudas, sobre todo en el dafio psicolégico que tagpued
hacer y del que te puedas arrepentir el resto de tu vida.

Tras la IVE, al principio te sientes vacia, tienes constantemente ganas de
llorar, y hay momentos en los que te odias por cobarde. Con el paso del
tiempo, hay momentos en los que piensasrmsefa tu vida ahora si no
hubieras abortado, pero te das cuenta que fue una buena decision, para ti
@ LI NY ddz FIYAEALF® 2 SYLX SFNNF S
FdzSNILiS¢ o

A cualquiera que estuviera en mi situacion le diria que lo primero es que lo
mediten, que hagan un balance del SI/NO, y si deciden hacerlo que no
tengan remordimientos, que no estdn cometiendo ningun delito moral y

gue si lo han decido, es porque tienen verdaderas razones para hacerlo.
bFrRAS 2 KIFIOS aiy @It 2N Nwpé C.

4. TESTIMRIO DEFATIMA

Yo tenia entonces 23 afios. Estaba estudiando segundo de Enfermeria,

en la Universidad, e iba a comenzar tercero, mi Ultimo @éiccarrera,
cuando me quedé embarazada y decidi optar por la IVE. Hace ya 16 afiog
de aquello y todavia recuerdo quenséhabermequitado un gran peso de
encima. Que iba a poder seguir con el programa de vida que me habia
trazado, en este caso terminar fermeria. Que iba a poder olvidar este
episodio imprevisto. Que no pasaba nada. Que ya tendria hijos en otro
momento mas oportuno y con la persona oportuna, no de esa pareja actual
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de laque me quedémbarazadaEn definitiva que el haber abortado, no
me ba a pasar ningun tipo de factura, ni fisica, ni psicoldgica.

Alos pocos dias de haber abortado, me di cuenta del horror més grande
gue habia cometido. Me senti que era un mamsipor haberme cargado

una vida inocente. Me senti muy avergonzada de lohgida hecho. Me

senti muy sola pues a mis padres no les conté ni que me habia quedadag
embarazada ni que iba abortar, porque pensaba que se avergonzarian
de mi, ya que ellos tenian muchas expectativas conmigo, siempre fui muy
buena hija, estudiante.

Solay muerta, en el sentido de pérdida insustitujkda alginmomento de
desesperacion llegug pensar hasta en el suicidio.

Tampoco conté con la opinién del padte mi hijo, es mas, le comuniqué
directamente que me quedé embarazada y que ya habia aborjagoe

a su vez rompi su relacion con éEra como si quisiese romper con todo
aquello que me recordase a las circunstancias que me lleaaabartar.

Me sentia muy enfadada con todas las personas que me anin@ron
abortar, amigas, incluso con los dedknica abortiva, por no haberme
advertido de estos sentimientos que me podrian surgir tras el aborto.

Y iambién por su puestpme enfade muchisimo conmigo mismar haber

ido por el camindacil. De sto Ultimo me di cuenta hace cuatro afios,
cuando unaserie de circunstancias que sucedieron en mi vida confluyeron
y me llevaron a darme cuenta que la herida postaborto o duelestaba
sanadade ninguna manera.

De esos primeros dias y semanas memgase, mas o menakciéndome
dj dz§ St al ONRATAOA2 R ParadSmvids. Asl dug e Y S
propuse ser la mejor enfermera, y me propuse ir buscando al hombre
futuro marido agtcuado con el que poder ser mamdener esa familia
sofiada por mi. El caso es que al final conssguénfermera y me casé.
Una de las cosas que me obsesionaba, aunque yo no me daba cuenta era
el hecho de ser madre en cuanto me casase, como para asi restituir al
primer hijo que aborté. Tenia pavor a no poder ser madre biolégica.

El caso es que me quedebarazada, nada mas casarme, con mucha
alegria. Pero fue un embarazo complicado, ya que tuve problemas de
amenazas de aborto desde el principio, hasta que finalmente perdi a mi
segundo hijo a la semana 22 de gestacion. Fue un golpe durisimo, tener
que pairlo, sabiendo queya habia muerto, y luego verloEsto
desencadendna tristeza profunda y una vuelta de todos los sintomas que

1
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ya salieron cuando me hice la IVE (tristeza extrema, conducta
autodestructiva sobre todo por haberme cabreado candiger, yomisma,
gue abortohaciaya 13 afios).

Al final un dia asistiendo con mi marido a un curso de Educacion Afectivo
Sexual para ayudaa jévenes, cuando sacaron el tema del aborto y oi
cudles eran los sintomas que muchas madres que habian abortado (IVE
padecian, y que esto se llamaba sindrome stress postaborto, se me
encendieon todas las bombillas y no padé llorar, al verme identificada

con todos esos sintomas que habia estado sufriendo durante todos esos
trece afios, simlarme cuenta. Sobre todo et th necesidad inconsciente

de querer llenar ese vacio que se quedé dentro de mi, al haber abortado la
vida de un hijo, con comida, trabajo desmesuragaortar con la pareja

gue me dejeembarazad, el tener después mdltipleslaciones afectivas

de pocaduracion pues ningin hombre me parecia lo suficientemente
bueno como para ser el padre de mis hijos, e incluso intentando buscar
guedarme embarazadale un nuevo hijo biolégico para sustituir al
abortado.

Al darme curta de esto, fue cuando me animd®usar ayuda profesional.
Fue asi como encontré el programa del Proyecto Raquel. Fue duro pues y(
tenia muy enterrado en mi subconsciente lo del aborto, y para sanar la
herida, me tenia que sumergir en esos recuerdosgraac como fueron

las cosas y ¢do mesenti en esos momentos.

Descubri consecuencias tras abortos que nadie te adviedesolo
psicol6gicas, sb también fisicas, y que puedes arrastrar éstas todo lo que
te quede de vida. Aunque hayas abortado a feto, ya sea
voluntariamente o de manemaatural, sus células quedan grabadas en el
cuerpo de la madre. Las técnicas para realizar un aborto son tan agresivas
para el cuerpo de la madre, que puede que queden secuelas a nivel del
aparato reproductivo, sobretto en musculatura del Gtero gérvix,
pudiendo tener mas predispogini en el futuro de tener, méasbortos
espontaneos o dificultad para llegar a embarazos a término. Y una cosa
curiosa, hay muchas mujeres que se han hecho IVES y luego han padecid
problemas de infertilidad, con lo que eldsiome postaborto se magnifica
masadun.

Todo esto no te lo cuentan cuando vas abortar. Algunas mujeres sufren
este sindrome toda stida restante y no saben que fperque abortaron.
Sobretodo sufren el no poder perdonarse a si mismas nuncay vivir con estg
carga siempreDe hechpyo y muchas mujeresparte de tener conductas
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autodestructivas con ellas misn{fAnorexia, Bulina, Adicciones varias)
acuden &sacramento de la confesion, a pedir perdén una y otra vez por
haber abortado, y a pesar de que Dia te ha perdonado, ti ngppor eso
sigues confesandote de lo mismo una y otra vez, una y ofraxve h & 2
mujeres que arrastransmdos de ansiedad yepresion durante afios,
yendo de consulta médica en consMlt& comoa ningln psicélogo,
ginecologo o médco de familia, se le ocurre preguniaor si alguna mujer
hatenido episodios de IVE, pues este episodio puede estar ahi enterrad
LISNR Ydzz @A@2X

Gracias a ge hice ese programapude pediperdon a mi hijo que aborté

y sobe todo pude perdonaa esa Fatha que le dortdéy que impedia que

la Fatima actual, pudiera aceptar su nueva vida, con su infeatilid/ su
nueva forma de ser mam@ue se le presentaba a ella'y a su marido actual.

Y es que el hecho de pasar el duelo, me permitié abrirme a ser mama por
adopcién. Proceso de seleccion, que no hubiera podido aceptar ni pasar,
de no haber cerrado la herida del aborto provocado ni el natural.

También he podido pedir perdén y perdonar de corazén, a todas las
personas que directa o indctamente me influencran y/o animaron
abortar (el padre de mi hijo, mis padres, mis amigas, los de la clinica
abortiva)

A raiz de esto, me dedico voluntariamente a contar mi experiencia a otras
mujeres que estaen riesgo de abortar o @jenes, dentro de programas

de Educacion Afectivo Sexual. Todo esto demel Proyecto Raquel.
Porqueesto es un tema tabu en la sociedad y haghas, muchas mujeres
sufriendosolas y en silencio

A una mujer en mi situacion le didae artes de tomar la decisién, fuese
informadadelas consecuencias tanto fisicas como psicoldgicas que vienen
a raiz de realizar undvE. Es decir, les contaria msason todos los
sintomas del Sindrome Postaborto.

Lediria que no hay ninguna madre que se haya arrepentido de ser madre
de un hijo vivo, @ro si muchas se han arrepentido muchisimo por ser
madres de un hijo muerto, que encima te lo has cargad&sto no tiene
nada que ver con nada religioso. Es ircentra de la propia Naturaleza
Humana que siempre quiere hacerse paso con la vida. Insilasgin feto

no es viable, la propia naturaleza se encarga de eliminarlo. No es lo mismo
decidir ta, cuando termina un embarazo, que la propia Naturaleza decida
cuando termina. Los duelos se llevan de distinta manera.
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Le diria que siempre hay alternatisaa un IVE. Y sun asi se decide
abortar, leindicaria para irdespués del IVB,algin programa d ayuda
postaborto, paraque IE A OA Sa Sy dzy aS3dzRarimaSy i 2

5. TESTIMONIO ELEN PARDO.
(AUTORA DEL BLOG MABIIN COMPLEJOS)

Un postparto sin bebé es una de las cosas mas dolorosas a las que una

mujer puede enfrentarse. Brazos vacios y pechos llenos, asi me encontré
tras perder a mi bebé de 24 semanas hace ya ocho afios. La falta de apoyd
por parte del personal sanitario, la incorepsion perpsobre todola falta

de empatia fueron las notas dominantes de aquellos dias de dolor y duelo.

Era un embarazo muy deseado, varios afios de busqueda, tratamiento de
fertilidad y por fin, ahi estaba. Todo iba bien salvo por los tipicos mareos,
las nauseas y las molestias habituales que toda mujer padece. Pero un dig
las cosas se torcieron, y estando de 18 semanas empecé a sangrar. En €
hospital se rieron de mi cuando acudi casi de madrugada alarmada y
temerosa. Me mandaron a casa dandome unhradita en la espalda con
poca o casi ninguna explicacion. El sangrado continué y con él continuas
contracciones. De nuevo acudi al hospital, pero nadie me decia nada, no
sabian a qué se debia pero tampoco comprobaban posibles motivos.
Reposo y paciencidps recetas incompatibles. Y eso hice, me meti en una
cama muerta de miedo. Hasta que un dia me encontré empapada sin
motivo, habia roto aguas. Acudi de urgencias al hospital, me confirmaron
gue estaba de parto, mi bebé no alcanzaba los 6 meses y allpge&no
habian dejado pasar a mi marido, una médico residente me confirmaba
jdz8 aSt 0S06S y2 SN¥ @GAlLotS & RSONI
en una sala de espera, no dejaron entrar a mi marido, lloré amargamente
sabiendo que mi bebé iba a mesblo otra mujer que esperalmque la
atendieran vino a consolarme y a abrazarme.

Me ingresaron, me llevaron corriendo en una camilla por los pasillos hacia
el quiréfano mientras otra médico residente me gritaba que debia empujar
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en cuanto ella me dijer Seguia sola, confusa y aterrada. Nadie me decia
nada, mi marido no estaba, medeaban médicos y mas médicos.

En el quir6fano me pusieron en el potro, recuerdo a ocho o diez médicos
revoloteando a mi alrededor. Hasta que lleg6 una doctora, supe qua era
responsable, gritando y espantando a todo el mundo, fue la Unica que puso
cordura y me llevaron a una habitacion. Me pusieron suero y medicacion
para frenar las contracciones. Un par de horas mas tarde, estando mas
calmada por fin alguien pudo ofreceemuna explicaciéon a todo lo que
estaba pasando. Habia infeccion segun las analiticas, lo cual indicaba unal
posible corioamnionitis. Mis niveles de leucocitos estaban altos, el bebé no
estaba bienSu inmadurez extrema hacia peewndesenlace fatal, pero

aun asi elpediatra de neonatologia subiria a hacer una eco. Por unos
momentos me senti correctamente atendida. El pediatra no me dio buenas
noticias pero quiso ser prudente. Habria queeear los siguientes analisis.

De madrugada, una ginecéloga se send mi lado en la cama
confirmandome las malas noticias, yo corria peligro y no podian hacer
nada por mi bebé. Tenia que dejarle marchar. Fue una de las pocas
personas amables que encontré entre el personal sanitario. Quitaron la
medicacion y volvieron lasontracciones. Mi pequefio nacié y se lo
llevaron, no me preguntaron si queria tenerlo conmigo, no me informaron
gue podia tenerlo a mi lado, sélo se lo llevaron y ahi comenz6 el vacio.

Después de aquello hubo muchos momentos duros donde el maltrato del
pSNE2Y It &l yAlGFENA2 a8 RS2s y2il N®
enfermeras y auxiliares. Las tipicas frases que todas recibimos, tras sufrir
dzy I LISNRARFY aSNBa 220Sys> YS22NJ |

GSYRNI Y Yias yz2 Shatodds Wdada iirfa daiagueltes 9 i

frases y me iba apagando por dentro. Me dieron las pastillas para evitar la
subida de la leche, pero tampoco me informaron que podia subir a pesar
de la medicacion. Y asi sucedié, mis pechos lloraban leche y nadie me
atendi®@ yIFRAS YS RA22 1jdzS KI OSNE Os
llorar y llorar llorar y esperar a que pasara.

Por desgracia la falta de empatia continué en las revisiones posteriores.
Por una parte la revision ginecolégica donde tuve que soportar pragunt
Gy RdzZN} & O02Y2 aAylOAs @GAG2K:EI AOdz
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todo aquello tenia un informe detallado delante, pero prefirié asediarme
con aquellas dudas cuando tan sélacia veinte dias de mi pérdida. Mi
hermana tuvo que sostenerme para poder salir de aquella consulta. Mis
piernas tembléan tanto que no me sujetaban.

Y por supuesto la falta de empatia siguié en el hospital, dos meses después
cuando fuimos a recoger lossultados de la autopsia. El médico me recibié
en su despacho, un lugar sucio, desordenado y oscuro, se habian
confundido en la citacién y no se molesto6 en llevarme a una consulta mas
despejada. Haciéndome hueco entre sus libros e informes pude sentarme
y empez6 a explicarme todo, la infeccion generalizada, el mal estado de
ddza s NEIFyYy2asx AyO2YLI GAofS O2y fI |
todo iba resonando en mi cabeza y €l no se paraba, seguia hablando. No
pude soportarlo y estallé a llorar. Miagrimas fueron vistas como un
impedimento para poder concluir su informe orbe despidié frio y
cortante.

Esta es mi historia, la historia de una pérdida no respetada, de un duelo sin
apoyo. Espero que las cosas cambien y que las mujeres que temgan g
sufrir una pérdida sean cogidas de la mano, informadas y atendidas como
mereceré Belén Pardo, Mama sin complejos.

6. TESTIMONIO DIAJ

Sy padre daloshijospero mi pérdida fue en segundcembarazo de mi

mujer, el 27 de Ochre 2008, hace &fios. Mimujer se habia puesto de parto
de su tiempo, habiamos estado en monitores tres dias antes y todog
supuestamente iba bien. TU vas recibir a tu hijo/a, vas a verlo/a, a
conocerlo/a, tenerlo/a, sentirlo/a y te e¢én que ya no estdS me
preguntasen gé penséJa respuesta seriao lo sé Recuerdo quée pasan
muchas cosas por laloaza, yo primero no me lo crefgEsto estd pasando?
¢Esto va conmigo?.Es como si fuerana pelicula, no parece que \ay
contigo lo que te estdn comunicando, te sientegpotente, frustrado
indignado,es una mezcla de muchas sensaciptedas desagradableSin
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duda, @mra mi ha sido la noticia mas dura que me habian dado hasta es€
momento. Intenté reorganizar mis sentimientog tener la mente lo mas

clara posiblgouestoque tenia que atender a mi mujer, era ella la que podia
tener masproblemas si cahél'enia que darle fuerzas y confianza por todo lo
gue se acontecia eminentemente. Fue algo que te queda marcado para
siempre, es muy duro.

De estas palabras me acorda@dl YA  @hdR mahitodz&do a su
mujer y no hay latido fetal No vi brusquedad ni malas maneras, solo
frialdad. Pero en realidad, ¢ de qué manera me lo iban a decir?

De esto hace yé afios, pero parece que fue ayer, los recuerdos em est
sentido son bstante nitidos.El tiempo vacerrandolas heridas pero la
cicatrizperdurarapara siempre.

Tenemos dos hijos actualmenteautte ocho afios y otro de cuatro que son
nuestro vivirEl de ocho afos nos ayudé mucho después de la perdida, pugs
nos manteniaocupadosSin él hubiera sido bastante mas dificil llevar esto.

Siempre me acordaréuando llegamos del hospital y nos pregunté; ¢Y mi
hermanito,déndeesta? Le contestamos lo mejor que pudimos sin que se no$
notase como estdbamos realmente, son momemogy duros y dificiles de
olvidar. Con mis dos hijos la verdad que no me da mucho tiempo de pensar,
pero sin querer a veces te vienen ciertos recuerdos sobre todo cuando ves
algun bebe recién nacido es algo que no se puede evitar.

Personalmente hoy en dia nsgento bien en general, dolorido a veces por
ciertos recuerdos que se te vienen sin pensarlo, es un mazazo que te da|la
vida y hay que intentar encajarlo y seguir viviendo. La vida eses\es asi,
pero, por eso, ndeja de ser muydnita.

A un padre ga esta pasando por lo mismo le digize llore la pédida cuanto
fuera necesario, que se desahogtedo lo posible, pero no méas de lo
necesario, en definitivgue pase stiempo de luto, pues la vida siguesiy
tiene otros hijos deb mirar por ellos ysi ro lostiene hay que recuperarse
bien antedeir a por ellos

La comunicacion en la pareja ya sabemos seprimordial para que
funcione pero en estos momentos es indispensahblecesariaasi pues que
habletodo lo que neceshal respecto.

Le diria qe apoyara en todo lo posible a su mujer, que la apoyara en todos

los aspectosgue ella necesitara, pues en estas situaciones ella lo sufre de
una manera mas directa que @&la ha tenido a ese ser durante un tiempo

D
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determinado,lo ha sentido, mimado, hahtlo y por este motiyocomo es
natural, lo suele pasar bastante diferente que él.

Que no se culpe ni a su muglr lo que ha pasado. Cuando pasa algo asi
intentamos echar la culpa a algoacalguien, pero a veces no hay culpables
simplemente pasa comumasan otras cosas en la naturaleza.

Aparte de todo esto, mi mujer y yo quisiéramos agradecer a todas las
personas queos ayudaron, comprelieron y apoyaron en todo, @&quipo
médico del Hospital de XXXdue en su momento nos atendio y se
comportaron tanprofesionaly humanamente a la vezJMJA.

7. TESTIMONIO DE TRP

Hace3 aflos y medio estaba embarazada de gemelos. Todo iba a la

perfeccion los controles ecograficos y monitores normales. La ceséarea se
programé y noté como salieron mis dos hijos pero no sabia en aquel
momento que uno de ellos habia muerto. Fue mi maridergone lo
notificd y con quien comparti el dolor de la pérdida y la alegria que se volvié
amarga al tener otro hijo sano.

Me pregunté;Por qué me habia pasado esto a mi? ¢ Qué habia hecho mal?
Senti dolor, un dolor tan inmenso que no sabria como explicarlo.

Ahora el dolor casi ha desaparecido, pero queda un resquicio de
sentimiento de culpa. Y cada vez que veo una sillita doble un sentimiento
entre envidia y dolor.

Me sirviddesahogarmellorando, griando expresando el dolor que sentia,
el llanto sirve parasalir de la profunda desesperacion en la que te
encuentras. Llorar no te de®lve a tu hijo, pero evitgue te ahogues
dentro de tu pena.

A una madre le diria:

Llora sola o mejor, acompafiada de tu pareja, ya que 0S unira en un
momento como este. Esportante la complicidad y la comunicacion que
establezcais. Es mejor compartir tus lagrimas cerglee tienes cerca, les
aliviara saber que estais juntos y sentis lo mismo. corazén esta
destrozado y los demas ofrecen frases hechas. Palabras qué&iao !
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gue hacen que te sientas mas alejado de todos ellos. Sin duda con sus
palabras quieren ofrecerte consuelo, aunque no acierten. Para ellos
tampoco es facil, estan asustados y no saben que decir. Acepta su carifio y
luego haz lo mejor para ti.

Tambiénque @ dolor es como las olas del mar. A veces, las olas son

pequefias y soportables, pero en otros momentos, cuando menos te lo
esperas puede venir una ola enorme y tirarte al suelo. En estos momentos,
puedes elegir ser un rompeolas que les haga frenteaogran playa que

las reciba y acoja serenamente.

Y, por supuesto, quétempo no es sindnimo de olvido. El msa de dolor
requiere tiempo. Ebufrimiento no tiene duracion fija y no debe ser
comparado con el de otr@s. ¢ wt

SITUACION ACTUAL DE IMUERTE GESTACIONAL
TEMPRANA MUERTE PERINATMEONATAL

Para comprenderla magnitud del problema es necesario
contextualizarcronolégicamente el momento de la muerte.

Cuando el fallecimiento del bebé se produce antes de las 22 semanas
de gestacion{SG)sehabla deaborto omuerte gestacionatemprana En
los hospitales publicos de Extremadura se atendieron 1103 casos en 2013.

Por encima ddas 22 semanao peso superior a 500 gramosg
denomina mortalidad fetal pero para esta guia sendortalidad
gestacionaltardia®, siendo 35 muerte$asregistradasen nuestra region
en 2013, lo que supone una tasa del 3,98 %os bebés que fallecieron en
la primera semana de vida (mortalidad neonatal preemz?013fueron 5,
los mismos que entre los 7 y 28 slide vida que junto con los anteriores
(10 bebés) definen la mortalidad neonatal. Ambas tasas son del 8)67%
del 1,14% respectivamente. La muerte perinatal es aquella que sucede
duranteel periodo fetal tardio (>23Q y en el periodo neonatal precoz (1
semana de vidapor cada 1000 nacidovivos 0 muertossuponiendo 40
casos en nuestra region en 2013, siendo la tasa del 5,69%

@ Datos tomados directamente de los libros de partos de cada materciddktremadura
y de JARA.
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La siguiente tabla ilustra la citada cronologfitizadapara esta @Gia:

Muerte Gestacional | Mortalidad Fetal Mortalidad Mortalidad
Temprana Tardia Neonatal Precoz Neonatal Tardia

Mortalidad Perinatal (Nacional tipo II)

I
Test (+) 22S® 5009 Nacimiento 7 dias 28 dias

Si bien, el nimero deérdidas tempranas espontaneassupone
aproximadamente el 10% de todos los embarazos de Extremaduoea
cifra considerable, no existen estudios que reflejen la evolucion
psicoldgica de estas mujeres a corto, medio o largo pBesospecha que
la prevalencia (los casos que se acumuaruna enfermedad a lo largo
del tiempo) de trastornos derivados del duelo patoldgico, como ansiedad,
estrés postraumatico, depresion o psicosis, es baja aunque mayor de la
que a primera vista pudiera parecé&stoesdebido a que muchas de estas
mujeres tienen silenciados sus sentimiestal2 NJ & St ljpdzas RA N
frases sentenciosas, recogidagunasSy f 2a GSalAY2yA2:
Ydz2SNJ LINB3FRIF£Z aSa #MBDEANIYINAEN YUIdS
naturalez Sa al oAyé& BYANBLAJZRRPSGSYRNI 3
etcétera

Caso contrario sucede en las pérdidas perinatales donde
afortunadamente la indencia (nuevos casos aparecidgor ejemplo,
cada afio)es baja con 40 casos en Extremadura en 2&li3.embargo,
también carecienden Espafiale datosde estudios de prevalencia, se
estima que la deficiente atencién en las primeras horas y semanas, la falta
de especialistas en la materia, el ignorar el problema o silenciarlo por
temor a expresar el dotp o la sociedad emocionalmente inmadura y
lapidaria elevan las cifras de trastornos cronicos tras la muerte de un hijo
en estas etapas hasta limites dificilmente sospechados.

Esta ausencide datos pone en evidencia, por un ladm necesidad
de estudiosseriossobre las repercusiones de la muede un hijoa corto,
medio y largo plazo, sea ésta tempraparinatal o neonatal que como
hemos vito Sy St | LJIOMIHI RIZ2/ &Iy dzS @ LIS NE& LI
para esta @ia dentro del término d®OUELCEN LA MAERNIDADPor
otro lado, ambién muestra las carencias emocionales de nuestra sociedad
y la falta de conocimiento actualizado en elesisa sanitario que atiende
a estagnujeres y familias.
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Por fortuna, se va avanzando en el campo de la abengzila muerte
intrauterina y neonatalexisiendo algunos Hospitales que, a titulo
individual, van incorporando protocolos y guias para la asistencia al duelo,
aunque todavia ningln Servicio de Salud ha unificado su actuacion para
todos sus Centros. Extremadura se sii$éa la vanguardia en la atencién
al duelo y la pérdida durante taaternidad
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SECCION 1

DUELO







Todo cambio implica una pérdida,
del mismo modo que cualquier
pérdida es imposible sin el cambio.

Robert A. Neimeyer.

Capitulol.1 EL DUELO

Por Ana Yéez Otero

Setrata de una reaccion adaptativa normal ante cualquier tipo de
pérdida, incluidas las simbdlicas, aunque constituye un acontecimiento
vital muy estresante cuando se trata del fallecimiento de un ser querido.
M&s aun si hablamos de la muerte de un hijofagp es cosiderada junto
a la muerte detdnyuge, una de las peores pérdidas que puede sufrir un
ser humano.

No hablamos de un sentimiento Unico, sino de un proceso de
elaboracion y aceptacion de la pérdida en el que, de manera compleja, se
suceden una sé de sentimientos que requieren un cierto tiemparp
ser asimilade. Se tratapor tanto, de modificarlos lazos contraidos con la
figura perdida y enfrentarse al dolor psiquico consecuente. A esto lo
llamamos elaboracion del duelo y su resultado puede ser satisfactorio o
no.

El duelo es un proceso Unico e irrepetible, dinamico y cambiante de
momento a monento. Podriamos decir que hay tantos duelos como
personas en el mundo, pues es variable de una persona a otra, entre
familias, culturas, sociedades,La elaboracién del duelo es mas o menos
larga y dolorosa, hastgue el doliente consigue adaptarse a taieva
situacién. Por todo ello, no podemos concretar su duracién e intensidad.

En numerosas ocasiones encontraremos a madres y padres
preguntandonos cuanto tiempo tendran que estar sufriendo ponlerte
de su bebé. Ante esta cuestidn, nuestra respuestadta que tener en
cuenta quéa elaboracion y afrontamiento del proceso de duelo depende
de distintos factores, por tanteera @ dzy RNF KIF 6 N} & I LIN
con el dolor pero nunca telvidaras de que tu hijo muréo ®
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CONDICIONANTES DEL DUELO

La syuiente tabla muestra los factores que condicionan la evolucion
del duelo:

Personalidad.
Salud mental.
Factores psicoldgicos Inteligencia.
Capacidad de afrontamiento ant
situaciones altamente estresantes.
Capacidad de establecer vincul
afectivos.
Experiencias pasadas de duelo.
Pérdidas secundarias.
Otras crisis y estresores concurrentes.
Factores detoliente Percepcion de la realizacion del bebé er
vida.
Creencias religiosfilosoficas y valores.
Deseos deser madre o padre.
Factores de la relacion con el beb Expectativas en el rol.
Asuntos pendientes.
Circunstancias particulares.
Factores de la muerte Subita o esperada.
Existencia o no de duelo anticipado.
Apoyo social con el que se cuenta.
Existencia o no de parejacalidad de la
Factores sociales relacion.
Estatus educacional y econémico.
Rituales funerarios.
Drogas y sedantes.
Factores fisiologicos Salud fisica.
Nutricién y ejercicios.
Descanso y suefio.
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MANIFESTACIONES NORMALES DEL ENEAMJLTOS

Acontinuacion seresentan las reacciones normales mas frecuentes

gue pueden aparecer en el duelo:

Cognitivas Afectivas Fisiologicas Conductuales
Incredulidad o Impotencia e Aumento de la Conducta
Irrealidad. indefension. morbilidad. distraida.
Confusion. Insensibilidad. Vacio en el Aislamiento social.
Pseude Anhelo. ST Llorar y/o suspirar.
alucinaciones Tristeza, apatia, ~ Seduedad de boca aregorar objetos
ilusiones angustia, Palpitaciones. de la persona
Dtlflcu_lt,ades de abatimiento. e fallecida.
atencion > . -
0 Ira, frustracion ‘2 Hiperactividad o
é J J Opresion en el
concentraciony  gpfado. térr)ax hipoactividad.
memoria. - d 5 N
ulpa. escontrol y olvido

Preocupacion, i Nudo en [a en las activi{jades
pensamientos e~ Soledad, abandonc garganta. cotidianas
iméagenes o alivio. Dolor de cabeza. o .I
recurrentes. Extrafieza con - onar con la

B ; = Debilidad. persona fallecida.
Obsesion por TepEam & £ Alteraci del
recuperar la mismo o ante el eraciones del  pyscary llamar en
pérdida o evitar ~ mundo habitual. suefio y/o voz dta.

alimentacion.

recuerdos.

¢JFASES DEL DUBLO

Tradicionalmentepasandoseen la teoria de Freydautorescomo
Bowlby y KubleRosgefieren unaserie defases o etapas por las qles
padres en duelo deberan evolucionar Sin embargo, as
conceptualizaciones contemporaneas dautores como Niemeyer,
Hagman, Attig, Howarth, Rubin Walter enfocan el duelo hacida
(re)construccion del narrativo/ biografigde los padres y sus hijos) $ran
evento devastador y traumatic@&l proceso deencontrar significado y
sentido en la muertey la continuidad delinculo postmorten Estos son
conceptos fundamentales y criticos para entender la forma de apoyar y
ayudar a los padres y sus familias, siempre con la condicién de que

51




encontrar un significado, y el significado de las relacioneslifeente

para cada personaaltamente variable ahora y también muy variable en

el futuro, lo que quiere decir que ladeas (sobre el significado y el vinculo)
cambian con el tiempoEn generallos padrestienen la sensacion de
FgFyT N aR2a LI &az2za KI OAl RStIyds
ANNBIdzA F NJ NBaLlR2yRS | fF ySOSaARIFR
pérdida, para lo cual se necesita revivir de forma constante y racional la
nueva realidad.

Quiz&, a la vistade las nuevas teoriatiablar de fases o etapas
puedaserun error, porque existegyran variabilidadde una persona a otra
en la formade afrontar la pérdida po podemos fijar unos limitesitidos
durante el procesai predecir el finaldel mismo.Sin embargo, drante el
proceso de reconstruccion de la vida, de encontrar el sentido a la muerte
y de mantener un vinculo tras la pérdjdas padres experimentan una
serie de manifestacionesgentimientos, sintomas y signos que cambian a
lo largo del mpo y que, a modo didacticeedividiranen fases

De este modo, podemos hablar detrones generales que no
universales, de respuesta o afrontamiento ante la pérdida:

Lindenman (uno de los pioneros en la investigacion del duelo)

1. Conmocién encredulidad.
2. Duelo agudo.
3. Resolucion.

Parkes y Bowlby (los dos investigadores mas conocidos en el campo del duelo

1. Fase de aturdimiento.

2. Fase de anhelo y busqueda.

3. Fase de desorganizacion y desesperacion.
4. Fase de reorganizacion.

Rondo (resume elJNR OS a2 LJAAO2fs3A02 RSt RdSt

1. Fase de evitacion.
2. Fase de confrontacion.
3. Fase de restablecimiento.

Engel (el duelo como un proceso curativo)

1. Conmocion e incredulidad.
2. Desarrollo de la conciencia de pérdida.
3. Restitucion.
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4. Resolucién de la pérdida.
5. Idealizacion.
6. Resolucion.

Tabla resumen recogida de la Guia ClinBeguimientodel duelo en cuidados
paliativos.

A continuacion describimos de forma genéribasado en las fases
de Bowlby,los cambios que una persona sufre durante la evolucién del
proceso de duelo por la muerte de un ser querigero insistiendo en que
el duelo no debe parcelarse sino verse como un continuo

a) Embotamiento afectivo o shock
En un primer momento, la persona se agobiada por el impacto
de la pérdida y se sientembotada. Aparece una sensacién de
incredulidad, como si fuera incapaz de comprender lo que ha
sucedido Todo ello le genera gran confusidhara que se sienta
desorientad. El hecho de que no sea fjde asimilar la realidad
de la pérdida en estos primeros momentos, provoca una reaccién
de shock, desrealizacién y un fuerte deseo de evadir lo sucedido.
Esta reaccion inicial es totalmente normal y sana. Negar la
realidad de la pérdida es incluso necésay terapéutico al
principio. Seria demasiado trauméatico asimilar una situacién asi.
El cerebro esta preparado para reaccionar de esta forma y asi
disminuir el impacto. Permite ir absorbiendo la realidad
lentamente, previniendo verse superado. La mayai& los
autores incluya en el comienzo del proceso de duelmkigacién
ante el reconocimiento inicial de lo sucedido.
Con el impacto inicial suele producirse ungerrupcién de los
aspectos automaticos y cotidianos de la vildh sujeto. También
puede suceder que la persona sigin su vida normal de forma
automatica, peraira alternando momentos de calma con otros
de intensa emocion. Después del shock se produciria el comienzo
deund RIF N&ES OdzSy il ¢ Ayl SbeSadidndyl f
asimilaciorde la pérdida durante el resto del proceso
Este primer periodo en el duelo reueleser muy extensg@ues
mientras se niegue la realidad de la pérdida o el sujeto se evada
evitando reconocer lo sucedido, sera imposible que avamcsu
proceso de duelo, llegando asi a bloquearlo, cronificandolo desde
el principio.

53

lj dz



b) Aforanza, busqueda de la figura perdida y rabia. Duelo agudo:
Una vez que la persona toma conciencia de lo sucedido sufre un
estado de excitabilidad psicoldgica aumentadsiente las
emociones de manera mucho mas intensa y éstas parecen estar
Gl FE2NI RS LIAStEés ldzyljdzS 1 Yl
gran variabilidad de una persona a otra.

Podriamos decir que en estos momentos apalagaresencia de
rabia/ ira, irritabilidad ansiedady tensiény una granmotivacién
por recuperar al ser querido perdidiegando a lanegociacion
(conlaN GdzNJ £ STFZ O2y 5A2Bdlierd2 y
repasa obsesivamentéodos los hechos de lo ocurrido, las
circunstancias dealmuerte del ser querido, qué se pudo y s®
pudo haber hecho, etc. Esta es una de las caracteristicas mas
tipicas del duelo.Es normal incluso que se manifieste de forma
fisica, a través de dolores y vision&d sujetopuede describir
sensaciones de tipo ilusorio, como sentir lgegencia del ser
querido y tiede a interpretar sefiales o sonidos com
manifestaciones del mismo.

La familia al ser consciente de la pérdida real, que supone que
jamas podra recuperar al ser querido, fluctlemtre esta
basqueda y ebesengafio repetidouna especie desperanza
intermitente. Todo ello podria derivar erabiay culpa Pero al
mismo tiempo, en forma paralela a este proceso, habria una
tristeza profunda, afioranza, congoja y accesos de llanto, como
una forma de reconocer que la recuperacion es imposible.

En estos momentos, el comportamiento general oscila entre
atesorar recuerdos del fallecido o deshacerse de ellos, hablar del
ser querido que ya no esta y alegrarse de poder hacerlo o temer
hacerlo; visitar lugares relacionados con el ser querido o no
querer volver a pisarlos; tener contacto con quienes rodearon el
suceso 0 no querer coincidir con esas personas de nuevo. En la
Ultima parte del proceso de duelo se van a conciliar estas dos
posicionesy esa serd una de las tareas ioas a realizar en ese
momento.

Dos de las emociones que mas problemas pueden generar al
doliente en estos momentos son la rabia y la culpa, pues ademas
interferirdn en el area social de la persona.

54




La rabia aparece como rguesta a la deprivacion de algo o
alguien deseado. Se puede dirigir a otras personas 0 cosas,
debido a que lo demandado por el sujeto es recuperar al ser
qguerido, en cambio la respuesta que recibe le enfrenta a la
realidad de la pérdida y la infructuosode su busquedaPuede

gue la rabia vaya dirigida contra el ser querido fallecido, aunque
es algo complicado por no estar bien visto por la sociedad y esta
ambivalencia ameodio puede ser dificil de aceptar para el
sujeto. En ese caso, habra que ayuelal que lo entienda y
asuma con normalidad. Muchas personas tienen problemas en
expresar la ira, porque esto de alguna forma confirma que no se
recuperara al ser querido ya fallecido y supone tener que aceptar
lo sucedido. No expresar la ira puede ser $efla estar
negéndolo.

Laculpatambién es dificil de aceptar por los demas como una
emocién normal y suele ser causa principal del bloqueo del
proceso en muchos duelos. Puede aparecer culpa por estar vivo/a
y que elbebéno lo esté; por no haberle protegidde la muerte;

por sentir rabia o por sentir alivio, al verse libre de una gran
responsabilidaden el caso de una I\V.E)cluso el hecho de llorar
puede generar culpa, si se percibe como una pérdida de control.

Ademas de todo esto, hay humerossistomas depresivosjue
se dan como parte del duelonormal sin constituir
necesariamente una depresidéanhedonia aislamiento social
apatia desesperanzaérdida de concentracion de la capacidad
para tomar decisionesintomas fisiolégicos conmroblemas de
suefioy alimentacion etc.

Del mismo modo se puede senpiénico o ansiedad generalizada

y se explicaria por una aprensién por lo desconocido de la
situacién que se vive. Tamhién se presenta seasacién de
vulnerabilidadcausada por la pérdida actualgs recuerdos de
separaciones y pérdidas previas. La percepcién de estar actuando
de manera distinta de lo habitual hace que sea més doloroso, por
lo que es importante asegurar a las personas en duelo que sus
sentimientos son legitimos.

Muchas personas enuelo afirman tener unsentimiento de
mutilacién como si una parte deloliente hubiera muerto con el
ser querido fallecido: la parte de su vida que justamente
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c)

compartian o esperaba compartir y que no va a poder
reemplazarse con las relaciones nuevag)caie sean similares.
Podriamos decir que la persona en duelo pierde parte de si misma
con la pérdida del ser querido, queda afectadadantidad, que
necesitara ir poco a poco reconstruyendo.

Resolucion del duelcAceptacion

Una vez superada lmtensaemocionalidadanterior se puede
empezar a moldear la vida con una nueva forma. Esto implica que
la persona redefina su identidad perdida, renuncie
definitvamente a toda esperanza de recuperar a la persona
falleciday reconduzca con un nuevo significado lo que supuso la
pérdida.

En estos momentos se danai declinacion gradual del dolor
marcando el inicio de la reinsercién emocional y social al mundo
cotidiano. El individuo empieza a examinar su nueva situaciény a
considerar nuevas formas de enfrentarla. Se da cuenta de que
tiene que desechar ciertos patrones previos de pensamiento,
sentimiento y accion e intentar desempefiar otros nuevos,
adquirir nuevas habilidades. Todo lo vivido durante el proceso de
duelo suponeun aprendizaje y fortalecimiento del sistema de
afrontamiento del sujeto.

El bebé que ha fallecido no se olvida ge pone en un lugar
especial y la energia emocional se reorienta hacia las nuevas
relaciones y actividades. Aunque el establecimiento de las
mismas puede verse entorpecido por el intersmntimiento de
soledad que puedexperimentar el sujeto en estos momentos,
tanto a nivel emocional como socig@lpr la incomprensién de la
sociedad hacia el duelo por un bebé

Es ahora cuando el sujeto puedmér la cercania del ser querido
fallecido, sentir que le acompafa en todo momento o sentirlo
dentro de uno. Son sensaciones sanas y suponen una fuente de
motivacién. También son tipicos los suefios, que suelen ser
agradables y gratifican a la persona, géncluso en suefios de
talante agradable la persona se queda con un sabor amargo. A
algunas personas no les consuelan estos suefios, les hacen sentir
mal. El encontrar consuelo en los suefios es un indicador fiable
del curso que sigue el duelo. Otras persearen cambio, se
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frustran mucho al ver que no pueden sofiar con el ser querido que
ya no esta, por mas que lo intentan y desean.

La elaboracion del duelo requiere de la utilizacion de energia
tanto fisica como emocionaEn los primeros momentos los
padres en duelo no estan preparados para trabajar con sus
intensas reacciones emocionales por un periodo prolongado o no
comprenden la necesidadedaceptarlas y expresarladdas
adelantevan apareciend@anas de volver a ser felices, de salir
adelante, de volver tener ilusion, de volver a sentir que pueden
tener otros hijos, estdn muy interesados e invierten mucho
tiempo y energia en trabajar con sus intensas reacciones
emocionales. Asimismo, las personague rodean al sujeto en
duelo tienen dificultades para evaluar adecuadamente los
requerimientos que este proceso exige, porque normalmente se
percibe como dependiente Unicamente del paso del tiempo. Eso
determina que las personas que rodean a quien estadeelo
frecuentemente no proporcioen el apoyo social o emocional
necesario para que éste pueda realizar su trabajo de duelo y luto.
De hecho, las expectativas poco realistas de nuestra sociedad y
las respuestas inapropiadas a las reacciones normales del
doliente suelen hacer de la experiencia de duelo algo mucho mas
dificil de lo que podria ser. Por ejemplo, si no se les dijera a los
dolientes que sean valientes, tendrian menos conflictos con la
expresion de sus emociones.

La elaboracion del duelo incluym solo a la persona fallecida,
sino también a todas las ilusiones y fantasias, las expectativas no
realizadas que se tenian con esa personay la relacion con ella. Es
poco frecuente que esto se identifique como pérdidas simbdlicas,
gue ademas deben selaboradas yasumidasde igual manera.

Hay que buscar no &b lo que se perdié en el presente sino
también en el futuro. No es menos pérdida y también debe ser
objeto del trabajo durante el proceso para quien esta en duelo
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TIPOS DE DUELO

a)

b)

c)

d)

Duelo resuelto Podemos decir que eloliente ha completado el
proceso de duelcuando esapaz de recordar al bebé fallecido
sin sentir dolorintenso aunque perdure la tristezauando ha
aprendido a vivir sin él o ella, cuando ha dejado de vivir en el
pasado y puedinvertir de nuevo todau energia en la vida y en
los vivos.

Duelo anticipado:Este término fue usado por Lindnman para
indicar aquellas fases anticipatorias de duelo que facilitan el
desapego emotivpantes de que ocurra la muefteAparece en

los padres madres y familiares de aquellos bebés a los que se
augura poco tiempo de vida. En otro apartado mas adelante nos
detendremos en analizar aspectos y consecuencias de este tipo
de duelo.

Duelo inhibido:Se muestraen aquellas personas que, en la fase
inicial del proceso de duelo, parecen mantener el control de la
situacién sin dar signos de sufrimiento. Es potencialmente
patdégena la negacion o inhibicién del duelo, pues la persona no
afronta la realidad de la pérdida

Duelo patoldgicao disfuncional La causa para no lograr un duelo
normal es que aun existen lazos con el bebé fallecido. El duelo
esta inconcluso. Existen varias modalidades principales de duelo
patoldgico y ambas implicda no aceptacion de la pérdida, que

el proceso se ha bloqueadaeydolor no esta siendo elaborado:

1 Duelo crénico se dan respuestas emocionales, signos y
sintomas, pero no hay una pena manifiesta. El sujeto sufre pero
no se enfrenta de forma decidida a la situacion. Esta en un
estado de pseuddalepresion crénica que navanza ni empeora.

Se lamenta, es pesimista y surgen elementos neuréticos
afadidos: ansiedad, fobias, miedos hipocondriacos, adicciones,
etc. La persona mantiene una posicion derrotista, no se
enfrenta.

Un caso exagerado de cronificacion del duelo (en xidmecon

lo psicotico) seria el denominadomomificacion Se
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caracterizaria por la creencia mas o menos consciente de que el
bebé fallecido regresara, lo que va unido al deseo de asegurar
que sera apropiadamente recibido cuando lo hagay, por ello, se
mantendran los objetos intactos tal y como estaban antes de la
pérdida, se hablara del bebé fallecido en presente y se tolerara
muy mal cualquier comentario que intenterzar la realidad de

la muerte.

1 Ausencia prolongada de afliccion conscientdlipico de
personas muy activas, enérgicas (se puede conceptualizar como
una defensa maniaca por hiperactividad). La vida sigue
organizada, el sujeto se muestratasuficiente y esta orgulloso
de ello. Las lagrimas son parsta personaigno de debilidad y
parece que salesenvuelve perfectamente. Es poco tolerante
con los demas porque cuando ellos sufren estan haciendo lo
que la personano se atreve (vivir el dolor, enfrentarlo).
Aparecen crisis, estrés y depresién, asi como brotes
sintométicos de ese duelo mal elaboradBuede alcanzar
expresién desplazandose hacia otra pérdida, que aunque
aparentemente insignificante por si misma puede simbolizar la
pérdida original. La reaccién excesiva a la preocupacién de otra
persona puede ser una manifestacion de desplazamiento.

9 Pscosis de duelo:El duelo puede adquirir caracteristicas
extremadamente anormales y cercanas a un episodio psicético.
Se ha llamadpsicosis de duelg los sintomas son propiamente
los de urcuadro psicético reactivoSi bien se puede considerar
normal lasensacion de oir la voz del fallecido, ante la presencia
de alucinaciones auditivas o visuales persistentes, complejas y
con poca conciencia critica debemos considerar esta forma
patolégica del duelo. Puede elaborarse un pensamiento
delirante respecto aldilecido que niegue su muerte 0 su
ausencia y reivindique su presencia de alguna forma mas o
menos magica o paranormal. También las alteraciones
conductuales gravemente distorsionadas respecto al estado
premérbido deben valorarse como una posible psicaizadel
duelo.

9 Duelo complicado:En ocasiones secantlian los procesos de
interiorizaciéon, culpabilidad, la somatizée y bloqueo del
trabajo del duelo durante un tiempo mas o menos prolongado.
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No existe consenso diagnostico en lo que se refierdualo
complicado Sin embargo, en los problemas adicionales que
pueden ser objeto de atencién clinica, se indicaarios
sintomas que no son caracteristicos de una reaccién de duelo
Gy 2NXYEFE & @ | dzS erLldaif&é&giaciGnIIdldng i
episodio depresivanayor®°,

DIFERENCH®ENTRE DUELO NORMAL Y EPISODIO DEPRESIVO MAY(

Duelo Depresion
i ; Evocan distacia, impaciencia o
Evocan tristeza y empatia. R G
Preocupacion por el hijo perdido. Aislamiento y autocompasion.
I bebé b q Recuerdos desagradables sobre el
Pena al ver bebésgmbarazadas. O —
Crisis de llanto. Idealizacion del hijo muerto.
Deseo de hablar de lo sucedido. Verglienza y desvalorizacion.

Auto-reproche limitado a creer no  Sensacion dehaber fracasado
haber hecho lo suficiente pau hija como mujer.

Ideas de suicidio no frecuentes. Ideas de suicidio frecuentes.

Blsqueda de consuelo en otra  Apandono de relaciones sociales.

personas.
Dolor por la pérdida. Desesperanza, desconsuelo.
Soledad y vacio. Culpabilidad total.

Para saber si nos hallamos ante duelodisfuncionalo complicadg
nos servia de ayuda la PSGscala de Duelo PerinatalPerinatal Grief
9a0FtS0 [[dzS aSNY RS&I NNRf t | BodiaSy
GNra tF LISNRARFé¢ RSt /FLNGdzZ 2 o R
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PREDICTORES DE RIESGO DE DUELO COMPLNINDS,EN
ADOLESCENTEADULTOS,

Las circunstancias a las que wa@ado el duelo pueden no afadir
dificultad al proceso o por el contrario, complicarlo enormemente. Para
conocer el prondstico del proceso en cada caso concreto podemos
atender a los siguientes predictores de riesgo:

ADULTOS

Factores Relacitales
1. Pérdida de otro hijo/a, pareja, padre o madre en edad temprana y/t
hermano en la adolescencia.
2. Adaptacion complicada al cambio de rol.
3. Relacién conflictiva o ambivalente. Sentimientos encontrados d
amor/odio noexpresadoghacia la pareja o hacia el progiebé)

Factores Circunstanciales

1. Juventud del fallecido (en nuestro caso se trata de un bebé).

2. Pérdida subita, accidente, homicidio, incierta y/o multiple.

3. Duracion de la enfermedad y de la agonia.

4. No recuperacion del cadaver. Cadaver con aspecto dafiado
deformado. Imposibilidad de ver el cuerpo.

5. Recuerdo doloroso del proceso: relaciones inadecuadas con persol
sanitario, dificultades diagnésticas, mal control de sintomas u otros.

6. Muerte estigmatizada.

Factores Personales

1. Ancianidad o juventud del supéwiente.

2. Escasez de recursos para el manejo del estrés.

3. Problemas de salud fisica y/o mental previos (ansiedad, depresio
intentos de suicidio, alcoholismo y trastorno de personalidad).
Escasez de aficiones e intereses.

Duelos anteriores no resueltos.

Reacciones de rabia, amargura y culpabilidad muy intensas.
Valoracion subjetiva de falta de recursos para hacer frente a |
situacion

SRR

Factores Sociales
1. Ausencia de red de apoyo social/familiar o conflictos de relacion cc
éstas.
2. Recursos socieconémicoescasos.
Responsabilidad de otros hijos pequefios.
4. Otros factores estresantes: conflictividad laboral, proyecto vita
interrumpido, etc

w
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NINOS Y ADOLESCENTES

1. Ambiente inestable con falta de figura responsable de los cuidado:

2. Aislamiento en el proceso dmformacion o participacién en el
cuidado del fallecido.

3. Dependencia con el progenitor superviviente y forma inadecuada d
reaccionar éste ante la pérdida.

4. Sentimientos de abandono o soledad.

5. Existencia de segundas nupcias y relacion negativa con la nue
figura.

6. Pérdida de la madre para nifias menores de 11 afios y del padre
varones adolescentes.

7. Falta de consistencia en la disciplina impuesta al nifio o adolescen

MADRES Y PADRES

Hasta ahora, por lo general nos hemescontrado con que los
profesionales sanitarios, ante la muerte de un bebé, centran
practicamente toda la atencién en la madre gestante. Parece logico volcar
sobre ella todos los cuidados posibles si pensamos que es quien sufre la
pérdA Rl & F N & hed HeYaShgehéSen &u intekior, pero es un error
dejar a un lado a la pargjhermano< incluso al propio bebé.

La pareja también tendré que elaborar un duelo, aunque algo distinto
al de la gestante, pero igual de dolooog endré que sobrellevéa pédida
del bebé yel cuidado de su parefa

Se quierehacer referencia en este apartado a cualquier tipo de
parejas, tanto si estan formadas por dos mujergsoun hombre y una
mujer. Dejaremos a un lado a las parejas compuestas por dos hombres,
porque lamanera en que pudieran concebir un bebé pasando por la
experiencia del parto, seria gracias atuientre de alquilet. Esta técnica
de fertilidad aun no esté legalizada en nuestro pais, aunque si se vieran en
esta situacion y perdieran a su bebé, podreraplicarles las mismas
pautas sefialadas en este manual a su situacion de duelo.

Yaha sido comentadanteriormente que existen diferencias de una
persona a otra en la forma de afrontar las pérdidas y elaborar su particular
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duelo. Pues bien, también entessncontramos diferencias de género. Por
educacion y desarrollo somos seres diféges con necesidades
diferenteg®. Culturalmente no se nos educa igual a hombres y a mujeres
y la manera en que vivimos un duelo tiene inmensidad de matices
culturales. En wmestro entorno social aun podemos encontrar frases
olarRIFa Sy fIF ARSI RS jdzS af2a K2
S&d0dzOKIF Y2a al K2Nl RS6Sa aSNJ FdzSNI¢
ideas que aun se siguen manteniendo son un claro ejemplo d®co
después observaremos diferencias de género en la expresion del duelo.

En general y teniendo en cuenta la individualidad de cada persona,
podemos decir que las mujeres suelen hablar una y otra vez de la pérdida,
llorar, buscar mas apoyo social y ayudafpsional. Puede parecer que
tanto repetir el mismo discurso sobre su pérdida es regodearse ena| do
pero nada mas lejos, tan lgbes un mecanismo del cerebro para encajar
lo sucedido. También es cierto que cada vez encontramos mas parejas
donde ambosacuden a consulta y se les haae seguimiento de forma
conjuntat?,

En cambio a los hombres, en genemlede costarles mas expresar
sus sentimientos, no los comparten o no buscan apoyo de igual forma que

fla Yd2SNBaod {dzSt Sy aSNE gbumaidiBd d K}

de buscar seguridad cuando emocionalmente uno se siente tan inestable,
sea intentando buscar una solucién al problema y siendo mas practico,
realizando actividadg deporte, salir de casa, €eftt.

Cierto es que, la pareja, ya sea hamb mujer, debe adaptarse a su
vida deantes, a su rutina o al trabajbe forma mas rapida, a no ser que
tramite una bajamédica por motivo psicolégicd@ambién suele ser quien
recibe las preguntas acerca de cOmo se encuentra su mujer o su pareja, la
madre gestante del bebé. Pero, ¢ quién le pregunta a él o ella sobre como
se encuentra, si necesita algo o simplemente coémo lo lleva? Este hecho ya
nos hace ver que generalmente cometemos el error de mantener a la
pareja en un segundo plano.

La pareja no ha tedo la experiencia fisica de sentir al bebé dentro,
mientras que para la mujer gestante, dependiendo de las semanas de
gestacién, su presencia puede haber sido bastante notable. Esto puede
generar sentimientos ambivalentes en la pareja y hacer la pérdi@im m
abstracta o bien generar mayor desazon por no haber podido compartir la
SELISNASYOAlI RS 4aSyiaANI It 06S506Sé
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Algunas veces, a fin de evitar mas sufrimiento a la gestante, ha sido
a la pareja a quien se le ha permitido ver al bebé y despedirse de alguna
manera. Esta accion ayuda al proceso de duelo y puede explicar que la
pareja tenga una evolucién méas serena en el mis$mo

Es importante recordar que la incertidumbre o el sentimiento de no
tener control sobre la situacién cuando nos encontramos antedarte
de un bebé, genera mucho dolor emocional. Por,dbmbién hay que
mantener informada a la pareja, necesitan saber qué hacer en esas
circunstancias. A veces tienen que tomar decisiones precipitadas, en
soledad o sin apoyo; otras veces se les apama se les tiene en cuenta,
cuando también han perdido a su bebé y sufren por no poder estar al lado
de su pareja. Todo ello puede generar culpabilidad, que ya sabemos es un
blogueante del duelo y mas alin si esa culpa se vive en siféncio

Es normal ga también en la pareja aparezcan miedos ante futuros
SY6INri2a 2 LINI2a & I ySOS&ARIR
Volver a pasar por circunstancias tan similares a las que vivieron cuando
perdieron a su bebé como las revisiones médicas, el paitohace que
recordar lo acontecido sea inevitable y la tranquilidad emocional es lo que
mas se busca ahora, aunque sea dificil de encontrar.

La muerte de un hijo puede acerca la pareja, crear mayor complicidad
e intimidad pero también & frecuente que ts la muerte del bebé se
produzcanconflictos y tensionesn la relaciénLos cambios individuales
gue conlleva pasar por un duelo de estas caracteristicas hacen que
también se produzcan cambios en el modo en que se vive la relacién. El
proceso de duelo && lleno de altibajos y dentro de la misma pareja se
siente de forma desigualTener un espacio donde hablar de cdmo se
siente cada uno y compartir dudas y miedgsuede ayudar a reajustar la
relacién y salvar las diferencitls

Los principales problemas que podemos observar surgen de las
dificultades para aceptar que la pareja viva la pérdida a su manéha.
miembro de la pareja puede str, por ejemplo, que al otroo le importa
f 1 Y dESANITaSdzFduidds Boyfiie$é IBra porque no quiere hablar
RSt 0650S FLitSOAR2d | @8OSapredet y
F dzS NaEr& servir de apoyo al otro miembro de la pareja o por miedo a
derrumbarse y mostrarse vulnerabl@uede interpretarse por el otro
como falta denterés.
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También es frecuente que uno de los miembros de |&jpgpiense
que el otroSa RS | f 3 dxySla LI2 ly geSladifuérte. Esto se
puede traducir en reproches continuos o en sentimientos de impaciencia
e irritabilidad hacia el otro. No es exfra escuchar entre los miembros de
dzy’' I LJ NB2l FNI} asSa O02Y2yY adS RAaAecS |
GryGa2éeT ay2 S GSYNF [ dzS KIFo6SN KS(
Sal FASaldlréT SGO0O®

La flta de sincronicidad en el proceso de duelo que amshviven
también puede ser fuente de tensiones y conflictd®uede ocurrir que la
pareja no viva al mismo tiempo los momentos de mayor dolor y no los
exprese de la misma manersto puede crear la sensaciéon de que uno
siempre esta inmerso en el dolor yqule contribuir a que se eviten el uno
al otro en los momentos dificiles, para no recaer en el sufrimiento.

Aunque més adelante ampliaremos este aspecto, podemos adelantar
gue las relaciones sexuales tras la muerte del bebé son motivo de muchos
de los pricipales y mas importantes conflictos que se encontrara la pareja
durante el proceso de duelo. Encontraremos que las necesidades de
ambos miembros de la pareja puedan ser diferentes. Para uno incluso
aumenten, mientras que las del otro disminuyan o desapeaa.

Es muy dificil que cada miembro de la pareja pueda sebvegllesta
situacién soloNosiempre encontrara que el otreea su principal soporte
afectivo, pues muchas veces a la pareja su dolor no se lo hard posible.
Respetar el rino y la manera enug cada undleva el duelo es clave para
mantener el apoyale uno en el otro Para conciliar las necesidades de
ambos, si la pareja esta acustbrada a hacerlo todo juntpgs necesario
paciencia, comprensién y creatividad, para poder introducir cambida en
forma de vivir que les permita seguir adelante sin afiadir mas dolor al
dolor. En todo caso, si la pareja se distancia y la relacién se deteriora seria
apropiado buscar ayuda profesional para que les asesoren y ayuden a
enfrentar las dificultades.

OTROS HIJOS Y FAMILIARES

Ante la muerte de un bebé, es fundamenitaformar a los padres y
madres para ayudarles a entender y afrontar la situacion, pero no es
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menos importante que otros familiares sepan qué hacer y como ayudar.
Al mismo tiempo, es necesario informar a los padres/madres de qué se
van a encontrar en su entorno, cuando vuelvan a contactar en su dia a dia
con compaifieros de trabajo, vecinos, amiges, Mas adelantse explica

este hecho y se dasgunas pautas.

La pareja que acaba de perder a su bebé puede estar tan afectada
por su propio dolor, ge le cueste cuidar los otros hijosEllos también
sufren intensamente la pérdida, pueden sentirsepablles y pueden tener
la necesidad de desahogarse. Hablar del bebé fallecido y compartir, cada
uno a su estilo, el dolor por la pérdida, puede ser la mejor manera de
ayudarse unos a otros y afrontar sanamente la experiencia de duelo.

A veces los otros hijoe hijas soralejados y sobreprotegidos de la
realidad y el dolor de la muerte de su hermanbk&o el pretexto de que
Gazy RSYlFaAlR2 2s5@SySaé¢ LI NI Syi
ocurriendo. Nada més lejos, acompafar aniffo o nifiaen duelo signifia
ante todono apartarlede la realidad que se esta viviendo y menos auln
con la excusa de ahorrarle sufrimiento. Incluso los mas pequefios, son
sensibles a la reaccion y el llanto de los adultos, a los cambios en la rutina
de la casa, a la ausencia del bedsperado, etc., es decir, se dan cuenta
gue algo pasa y les afecta. Pueden llegar a sentirse solos y abandonados
incluso sentir celos del hermano/a que ha muerto, porque suponen que el
amor de sus padres/madres se fue con él/ella o entran en competencia
por ese amor.

Por todo ello, es mejaser honestoson el nifio o nifia. El menesta
capacitado paragercibir que los adultos estan tristes o que lloran, pero
evitaremos que pueda presenciar escenas desgarradoras de dolor y
pérdida de control de los aduléo No es aconsejable decir delante de él o
ella cosas comdyo también me quiero motiro "¢;qué va ser de
nosotro®".

Aungue resulte muy doloroso y dificil hablar de la muerte con el
nifo/a, es mejor hacerlo lo antes posible. Pasadas las primeras horas de
mayor desconciertoy confusién, buscaremos un momento y un lugar
adecuado y lexplicaremos lo ocurridaon palabras sencillas y sinceras,
adaptando la explicaciéra su edad y entendimiento. Por ejemplo,
podemos decirles'Ha ocurrido algo muy triste. B&ébé que esperabamos,
tu hermanito/a ha muerto. No estara con nosotros porque ha dejado de
vivir",
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Procuraremos hacerlo con pocas palabras. Por ejeniplbgstado
muy, muy, muy enfermo durante mucho tiempo. La enfermedad que tenia
le ha causado la muerteEl nifio/a puede tener miedo de morir ante
cualquier enfermedad banal, por lo que es importante recalcarles que las
LISNE2Y a4 asft2 asS Yd#NBywdoOdl Wwre I
tienen una enfermedad que muy poca gente coge. Podemos decir que los
médiccs y las enfermeras hicieroon bosible para "curde" pero no lo
consiguieron

Si nos preguntampor qué ha muertoaunque es dificil de responder,
no pasa nada por decirles que nosotros también nos hacemos las mismas
preguntas o que sencillamente no sabemos la respuesta. Los nifios y nifias
en su fantasia pueden creer que algo que pensaron, dijeron o hicieron
causé la marte. Si un nifio/a dicé'si hubiera sido mas bueno, el bebé no
habria muerto; debemos decirle con calma pero con firmeza qoeha
sido culpa suya.

Para los menores de 5 afos, la muerte es algo provisional y
reversible.Sera pues necesario ser pacienpesa explicarle unay otra vez
lo ocurridoy lo que significa la muerte. BBu mente, el bebé que ha
YdzSNI 2 aA3dzS O2YASYyR2I RSHILISNGY R2
algun momento para volver a llevar una vida completa.

Los nifios y nifias de estas edade toman todo al pie de la letra. Es
mejor pues decir quba muertg que usar expresiones conise ha ido",
"lo hemos perdidg porque pueden pensagy si me pierdo yo y no sé
volver a casaTampoco decitse ha quedado dormido para siemppies
puedentemer no poder despertarse. Del mismo modo y a pesar de las
creencias religiosas de cada familia, decir YDes se lo ha llevaddée
puede hacer creer que Dios es malo, que esta enfadado y por eso se ha
ftSOIFIR2 | adz KSNXI yA G 2«llevarselo § @rSla. G I
Estas expresiones pueden alimentar su miedo a morir o ser abandonados
y crear mas ansiedad y confusion.

Para que el nifio o nifia entienda qué es la muerte, suele ser util hacer
referencia a los muchos momentos de la vida cotidianadéola muerte
estd presente, como en la naturaleza o la muerte de animales de
compafiia.

Lejos de lo que siempre se ha creido, es bueno permitir a los mas
pequefios que, en la medida de lo posible, participen en los ritos
funerarios. Que pueda a asistir &latorio, funeral o entierro y tomar
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parte en estos actos puede ayudarle a comprender qué es la muerte y a
iniciar mejor el proceso de duelo. Si es posibkaconsejaxplicarle con
antelacion qué vera, qué escuchara y el porqué de estos ritos.

Tampoco seria perjudicial que el nifio/a pudierer el cadaver
Muchos nifios y nifias tienen ideas falsas respecto al cuerpo. Comentarle
gue el cuerpo deja de moverskel todo y para siempredeja de respirar,
de comer, de hablar, de ir al bafio y no siedtdor, les hara entenderlo
mejor. Es importante dejarle bien claro que ya no siente nada; ni lo malo,
ni el frio, ni el hambre, etc. Insistir en que la muerte no es una especie de
suefio y que el cuerpo no volvera ya a despertarse. Antes de que vea el
cadawer, explicarle donde estard, qué aspecto tendrd, etc. Si el nifio/a no
quiere ver el cadaver o participar en algun acto, no obligarle ni hacer que
se sienta culpable por no haber ido.

Si los padres/madres estan demasiado afectaduera ocupase de
las neceilades del nifip puede ser conveniente que otra persona, un
familiar o amigo de la familiale atienday se responsabilice de
acompanfarle durante estos actos. Es preferible que sea alguien cercano al
menor, que le permita expresar sus emociones y se siedtaodo
contestando sus preguntas.

Aungue no siempre las expresen, los nifios y nifias \@weociones
intensas tras la pérdida de una persona amada. Si perciben que
sentimientos como la rabia, el miedo o la tristeza son aceptados por su
familia, los expregan mas facilmente y esto les ayudara a vivir de manera
mas adecuada la separacion. Frases como:llores", "no estés triste",
"tienes que ser valiente", "no esta bien ponerse,dsénes que portarte
O02Y2 dzy VYA 32k lpuedBrNEosaR & libreexpresion de

emociones e impedir que el nifio/a se desahogue.

Hay que tener en cuenta que su manera de expresar el sufrimiento
por la pérdida, no suele ser un estado de tristeza y abatimiento como el
de los adultos. Es mas frecuente apreciar cambios earétter, cambios
frecuentes de humor, disminucion del rendimiento escolar, alteraciones
en la alimentacion y el suefio, etc.

a) Algunas respuestas habituales en los nifios y nifias de 2 a 5 afios:
i Perplejidad Parecen totalmente confusos sobre lo que ha
ocurrido o se niegan a creerlo. Es posible que pregunten
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reiterativamente:"¢ Donde esta el bebéDesean saber cuando
va a volver el hermanito/a fallecido o lo buscan activamente.

1 Regresién Se apegan mas a los padres/madres, se quejan, se
orinan en la cama, pah de nuevo el pecho an biberén, se
chupan el dedo, etc., recuperando acciones o actitudes de
etapas anteriores ya superadas.

1 Ambivalencia A algunos nifios y nifias parece no afectarles en
absoluto la muerte. Responden ante la noticia con preguntas o
afirmaciones inadecuadas. Aunque sea una reaccion
desconcertante, es bastante comun. Significa que no ha
aceptado o afrontado la muerte, pero comprende lo que ha
sucedido. Lo mas habitual, es que el nifio elabore el duelo
alternando fases de preguntas y exptesiemocional, con
intervalos en que no menciona para nada el asunto.

fRabiayenfady t 2NJjdzS St 06S6S fSa KI
expresarla de muchas maneras: irritabilidad, pesadillas, juegos
ruidosos, travesuras, etc. Es frecuente que dirijan el enfado
hacia un familiar cercano. Seria apropiado permitirle que saque
la rabia gritando, corriendo, saltando o golpeando con cojines,
por ejemplo.

1 Expresan su dolor a través de los jueg@on sus compafieros
@ | YATJ2a LldzSRENA ddfixdhietdrodos estos
comportamientos son absolutamente normales y tienen que
ser respetados comoecesarios para que el nifrealice de
forma adecuada el duelo.

9 Toman a sus padres/madres como modeldo es malo que los
mas pequefios vean el dolor y la tristeza. Nay mingun
problema en mostrar los propios sentimientos delante del
nifio/a, excepto manifestaciones violentas de rabia y dolor.
Cuando le mostramos lo que sentimos, el menor nos percibe
mas cercanos y es mas facil que nos diga también lo que le esta
pasando Un padre o una madre que no se inmute después de
una muerte para no entristecer a sus hijos, puede hacer que
sdaiza aO02y3aStSyé¢ adza SY20A2yS
extremo 0 una conducta histérica, su hijo/a puede imitar este
comportamiento.

o)
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1 Miedo a morir oa otra pérdida Los nifios y nifias mas pequefios
ONB Sy |jdzS {02 yYidzSNiiz&ieh $énsad que
pronto les llegara su turno. Hay que explicarles que no tienen
nada que temer. Les preocupa que alguien mas de la familia o
con quien tienen pego también les abandone.

1 Establecen vinculos afectivogunque el nifio sepa que el bebé
ha muerto, siente necesidad de seguir manteniendo una
relaciéon afectiva y asi, su hermanito o hermanita fallecida
puede por un tiempo convertirse en un amigo imagioakn
algunos casos, podemos ayudar al nifio dandole algun objeto
personal del bebé fallecido, ques#& conserve como un
recuerdo precioso y una forma de unién intima con él o ella.

11 Comprueban la realidadAl principio es posible que parezca
que saben y eeptan lo que ha ocurrido, pero después, al cabo
de varias semanas 0 meses, preguntan cuando volvera el bebé
o lo buscan por la casa.

b) Algunas respuestas habituales en los nifios de 6 a 9 afios:

i La negaciénLos nifios y nifias de estas edades saben que la
muerte es permanente y real, pero respuesta muy comun es
negar que la muerte haya ocurrido. En su negacién pueden
mostrarse muy agresivos. Algunos pueden mostrarse mas
contentos y juguetones que de costumbre, como si la pérdida
nos les hubiera afectadoo& adultos pueden malinterpretar
esta conducta y reaccionar con célera o simplemente ignorar a
los menores. Pero en realidad esta negacién indica que los nifios
sienten un dolor tan profundo que intemdevantar un muro
para que la muerte no les afecte.t&s nifios y nifias necesitan
oportunidades para llorar la pérdida y es posible que también
ySOSaAGSy LISNX¥A&2 LI NI KINDSNI
tienes que mostrar tu tristeza a todo el mundo, pero si quieres
puedes compartirla conmigo. Si tienesnga de llorar y estar
triste a solas, me parece muy bien, pero después de estar asi
durante un rato, seria bueno que hablaras con alguien de como
S arsSyiSa¢to

i La idealizacionInsistir en queisu hermano/aera la persona
Yita fAaaidl 2 LIS NG jéniplo, leR femiteY dzy
mantener una relacion imaginaria con el bebé fallecido.

2 P
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fLa culpabilidad Es una respuesta normal, sobre todo si no
pueden expresar la tristeza que sienten. Comentarios en
algunos adultos coma @ & | Y G N Spueded dzy| R
hacer creer al nifio que su mala conducta ha contribuido a la
muerte del bebé.Si ademas la niegan y fingen ser valientes
como parte de la negacion, los adultos pueden aumentar el
sentimiento de culpa al corregirlo o enfadarse @al parecer
que la muere no le importe. Los nifilos/as que se obstinan en
negar la muerte y no dejan de sentirse culpables, es dificil que
superen la situacion sin ayuda.

1 El miedo y la vulnerabilidadEs normal que los nifios y nifias de
estas edades se sientan asustados y vulnhesablntentan
ocultar sus sentimientos y mas aun a los nifios/as de su edad,
porgue no quieren que sus amigos o compafieros los consideren
GRAFTSNByGSa¢d [2a yA32a &az2oNB
bravuconeria o agresividad.

1 Se ocupan de los demaBPueden asumirlgpapel de un adulto
y cuidar de sus hermanos mas pequefios o asumir tareas que les
corresponde realizar al padre o la madre.

ffBuscan a la persona que ha muertdPueden ir de una
habitacibn a otra. La mejor respuesta es dejar que sigan
buscando. Les puede msolar saber que nosotros también a
veces sentimos el deseo de hacerlo.

Es importante que las figuras de apego del nifio o nifia puedan
mantenerse fisica y emocionalmente cerca. El nifio/a intuye enseguida que
la muerte va a tener muchas consecuencias eanailfa. Es bueno decirle
que, aunque estamos muy tristes por lo ocurrido, vamos a seguir
ocupandonos de él/ella lo mejor posible

Con frecuencia, lo que mas ayuda a los nifios y nifias frente a las
pérdidas, es reencontrar el ritmo cotidiano de sus activagac! colegio,
sus amigos, sus juegos familiares, las personas que quiere, etc. También es
importante garantizarle el maximo de estabilidad posible. En este sentido
no es un buen momento, por ejemplo, para cambiarlo de colegio o para
imponerle nuevas exéncias. Asegurarles también que se seguira
queriendo al bebé fallecido y que nunca lo olvidaremos.
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De igual modo, habréa que atender a la aparicién de algunos signos de
alerta como:

1 Lloraren exceso durante periodos prolongados.
1 Rabietasfrecuentes yprolongadas.
1 Apatia e insensibilidad

9 Un periodo prolongado durante el cual el nifigrde interés
por los amigos y por las actividades que solian gustarle.

9 Frecuentegpesadillasy problemas de suefio
1 Pérdida de apetito y de peso.
9 Miedo de quedarse solal

1 Comportamiento infantil: enuresis, hablar como un bebé, pedir
comida a menudo, etc., durante tiempo prolongado.

9 Frecuentesdolores de cabezaolos o acompafiados de otras
dolencias fisicas.

1 Imitacién excesiva del bebé fallecido, expresiones repetidas del
deseo de reencontrarse con él/ella.

9 Cambios importantes en eéndimiento escolaro negativa de
ir a la escuela.

La presencia prolongada de alguno o varios de estos signos pueden
indicar la presencia de una depresién o de un sentimiento de dolor sin
resolver. Es recomendable en estos casos buscar ayuda profesional que
facilite la aceptacion de la muerte y asesore a la lfaren el proceso de
duelo delmenor.

Respecto a losdolescentes es cierto que las caracteristicas y
cambios propios de estaaba hacen que puedan reaccionar de manera
diferente a los adultos. La gran emotividad presente en estos jovenes
puede llevarles a vivir la muerte de una forma mas impetuosa. Ademas,
deben enfrentarse a la pérdida a la vez que al resto de los cambios y
conflictos propios de su edad. Si ya es un tema tabu entre los adultos, no
digamos en la adolescencia, donde la negacion de la muerte y ante ella el
sentimiento de invulnerabilidad, son caracteristicos. Su desarrollo
madurativo no va a la par que el fisicqogr ello, aunque exteriormente
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parezcan fuertes, deben recibir el apoyo, comprensién y afecto necesarios
para afrontar el proceso de dueté

Al igual que ocurre con los mas pequeflasmanera de reaccionar
de los adultos puede tener también una grafluencia en las reacciones
del adolescente En general, tendera mas al aislamiento que a compartir
lo que siente, de ahi que podamos caer en el error de pensar que sufre
menos. Es frecuente que los adultos no quieran hablar por miedo a
contagiarles su dolor pero la realidad es queaunque queramos
protegerlos, losadolescentes estan viviendo su duelo y les dile

Podriamos esperar que buscaran y encontraran entonces alivio y
ayuda en sus amigos, pero cuando se trata de la muerte, salvo que se haya
vivido una situacion similar, los amigos se sienten impotentes, no saben
cémo ayudar, qué decir o qué hacer y tienen miedo a mencionar el tema
para no hacerles sufrir mas. Estague ser interpretado por el
adolescente como falta de interés y favorecer masabie su aislamiento.

Es necesario ocupse también del dolor de lasdolescentes, hablar
acerca de su dolor y aceptar sus emociones, al mismo tiempo que les
ensefilamos a normalizarlas expresandoles las nuestras.

Aunque son varios los factores que inflayen que el duelo en los
adolescentes sea mas dificil, algunos pueden mostrar un comportamiento
inadecuado o preocupante conté

1 Negacion del dolor y alardes de fuerza y madurez.

1 Sintomas depresivos, dificultades para dormir, impaciencia, baja
autoestima.

 Fracaso escolar o indiferencias hacia las actividades
extraescolares.

9 Deterioro de las relaciones familiares o con los amigos.

9 Mencionar el suicidio como posildihd de reencuentro con su
hermano fallecido

9 Conductas de riesgo: abuso del alcohol y otrasyds, peleas,
relaciones sexuales sin medidas preventivas, etc.

La presencia prolongada de alguno o varios de estos signos, pueden
indicar la necesidad de pedir ayuda profesional que, tras valorar la
situacion, facilite la aceptacion de la muery asesorea la familiar del
adolescente en el proceso de duelo.
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Por dltimg destacaremosen la siguiente tablalgunos mitos(y
realidades)n torno al sufrimiento del niflo adolescente, que se alejan
de la realidad, pero que por su creencia en ellos predispondasa
personas a ciertas actitudes y comportamientos erroneos:

Mitos sobre el duelo en la infancig adolescencit?

1. Los nifios no sufren.

2. El duelo en los nifios no provoca un sufrimiento tan profundo como en |
adultos.

3. Los nifos cuentan cawierte, porque son tan jévenes que no entienden sobre
la muerte.

4. Los nifios deben ser protegidos del dolor y el sufrimiento que la muerte lle
con el fin de mantener su inocencia infantil.

5. Dada su juventud y resiliencia son capaces de olvidar faténagda persona
fallecida, resolver el duelo rapidamente y seguir con sus vidas.

6. Cuando se consideran como grupo, los nifios y adolescentes entiend
experimentan y expresan el duelo denlésma manera.

Realidade&’

1. Todos los nifios sufren.

2.Los nifios y adolescentes expresan su duelo en formas diferentes a los ad
también pueden sufrir.

3. Los nifios son vulnerables y pueden tener desventajas cuando estan en di

4. Los nifilos no pueden ser protegidos de la muerte.

5. Algunos nifios olvéh y otros recuerdan.

6. El duelo en nifios y adolescentes es distinto a las diferentes edades, en cu
comprension, experiencia 'y expresion

El resto de los familiares (abuelos, tios, primos, etc.) del bebé
fallecido, también tendran que emprender particular proceso de duelo,
pero, por supuesto, sera distinto al de la madrepatire o el resto de
hermanos

Los abuelogortalecen los vinculos con sus hijos a través de los nietos
por lo que una pérdida de un béltes hace sufrir doblemente: porrgkto
perdido y por su hijo/a en duelo. Pueden aparecer deseos en los abuelos
de sustituir al bebé fallecido si consideran una vida desperdiciada frente a
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la suya ya vivida. Es importante destacar que los abuelos, ni ningin
familiar, deben tomar decisionespor la madre en duelo sin su
autorizacién, aunque pueden ayudar en las tareas domésticas y en el
cuidado de otros nietos. La pérdida de un nieto posibilita, especialmente
en las abuelas, el duelo por antiguas pérdidas en embarazos propios y
favorece el aercamiento de la madre en duelo a propia madre+15

Existe otro grupo de personas vulnerables a las que generalmente no
se tiene en consideracion. En muchos casos, encontramos familiares con
alteraciones en la salud mental, retraso y/o problemas d#dsarrollo
madurativo. A menudo se infravalora su capacidad para afrontar la
pérdida de un ser querido y el consecuente proceso de duelo.

Independientemente del trastorno mental que padezcan o datigr
de deficiencia es conveniente que tanto los familiares, sanitarios,
profesores y otras personas del entorno, conozcan algunas de sus
caracteristicas importantes, para poder entender el comportamiento y las
reacciones que pueden presentar en algunas situaciones, coeaefser
la noticia de la pérdida de un ser queritfo Conociendo su manera de
pensar, de sentir y de comprender las cosas podemos ayudarles a superar,
cualquier problema.

Habr4d que tener en cuenta por tanto su habilidad para el
pensamiento abstracto, ddultades para comunicarse, falta de memoria
en algunas situaciones, diferencias en las respuestas emocionales,
necesidad de reglas y rutinas, como les afecta ver a otras personas
significativas enfadadas o tristes, alteraciones conductuales y psicolégicas
ante los cambios, etc. El desconocimiento de cémo son estas personas
hace que se caiga en el mito de que no puedan sufrir 0 no sepan qué
ocurre.Nada mas lejos de la realidad, porque sufren, se estresan, tienen
ansiedad al igual que el resto thes persona®.

Las personas con disminucion o dificultades en su salud mental,
probablemente hayan conocido a la madre embarazada, hayan seguido el
transcurso de su embarazo y seran conscientes de que se espera un bebé
Conocen la realidad, disponen igualmente dempo para observar el
comportamiento de los demas y hacerse una idea de lo que puede estar
ocurriendo. Aunque parezca que estan ausentes 0 no participan en la
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situacién como las demas personas, también sufren y necesitapoyo
de los que les rodedh

A veces pueden sentirse responsables de algunas crisis familiares.
Por esta razén, path darse en ello®l sentimiento de que son los
culpables del fallecimiento del bebé. Emeeniente mantener con ellos
didlogos informales efectuando comentarios indi@s que sean
esclarecedores. Como por ejemplo, hablar del significado de la pérdida,
comunicar los propios sentimientos, favorecer su participacion en los
rituales y recordar todos aquellos vinculos de relacién positiva que hubiese
habido entre él/ella yel bebé si este no hubiera fallecidopara asi
ayudarle también a elaborar el duelo sobre las expectativas creadas con la
llegada de ese bebé. Sobre el duelo de é¢xpectativas truncadas
hablaremos en el siguiente apartado.

En aquellas situaciones en gse vean modificados de forma seae
sus habitos, es convenienteemitir al psicélogo y/o al profesional
oportuno de los Centros de Salud Mental (enfermera especialista en salud
mental, psiquiatra) en su Area de Salud correspondiente, previa derivacion
a través de su Equipo de Atencién Primaria, en cualquiera de las fases de
seguimiento, antes o después del fallecimiento del btbé

EXPECTATIVAS TRUNCADAS

En el momento en que a una mujer se le comunica que esti
embarazada comienza a formar el vinculo esa vida que crece en su
interior, su hijo Mentalmente reestructura como sera su vida a partir de
ahora y empieza a generar expectativas, moldeando un nuevo rol: el de
madre.

Puede qued parejaretraseesta vinculacién afectiva con el bebé algo
més. Racionalmente entenderd qué supone la llegada de un bebé, pero
emocionalmente, en los primeros momentgsyede no percibirlo ain
como real. Seré testigo de los cambios en el vientre de la madre gestante
y padra ver al bebé en una ecografia, de modo que de forma mas lenta y
progresiva que para la gestante.

Desde el primer momento se comienza a planificar, aunque soélo sea
mentalmente, un cambio en la rutina, los futuros cuidados hacia el bebé,
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la forma de inteaccionar con élcémo educar y todo lo que rodea a la
figura de ser padre o madre.

La vinculaciéon emocional, la idealizacién del rol matigaterno y
la elaboracion de un plan futuro suelen ser mas intensos cuanto mas
avanzada es la gestacion y cuantoymraha sido el deseo de concebir.

Todas las madres y padresgghan perdido algun hijooinciden en
que tras esa experiencia ya nada podr igual. EI mismo procesie
duelo instaura cambios en @bliente. Cambia su manera de ver el mundo,
sus valoressus relaciones con los demas, etc. En definitiva, cambian sus
vidas.

G{ SYyidNra OsY2 U(Gdz KA22 ONBONI Sy
un futuro con el pequefio y de repente todo ha termirgg@estimonio).

Lamuerte del bebé hace que el mundo de susdpss/madres se
desmorone y Unicamente deje paso a la incertidumbre, el desconcierto, la
soledad, la angustia y el miedo. De repente pierden su identidad como
madres o padres, dejaran de ser reconocidos como tageslgs pide que
deben romper con su nuevml, si bienel nacimiento de un hijo, aun
muerto, mantiene la categoria de madréero es cierto queespierde un
suefio, todo un proyecto de futuro y se vive con una sensacion de
inutilidad, de fracaso bioldgico e incluso de estima personal. Se frustra e
papel de cuidar, amar, proteger, ensefar, etc.

Por tanto, el duelo también ha de elaborarse sobre las expectativas
puestas en la futura vida junto al bebé. Cuando fallece un kehéocas
lasvivencias yescasea lgeal a lo que agarrarse para supesrdolor y
LI &FNJF £ F32NIyTl o 9a O2y@SyASyi
relacion positiva que hubiesen existido entre el padre/madre y el bebé si
este no hubiera fallecido. Esto ayudara a integrar la pérdida y restablecer
el equilibrio en susidas.

El problema llega cuando no se tiene en cuenta la realidad de estas
expectativas y el duelo por lo no vividpero imaginadoEl entorno de
guien acaba de perder a su bebé puede pretender el menor sufrimiento
posible infravalorando que se eche demos lo que nunca fueResulta
entonces inevitable hablar del deseo de un nuevo embarazo en poco
tiempo, muchas veces como forma de ver realizadas las expectativas que
ahora han sido truncadas. Es evidente la interferencia que este nuevo
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embarazo puede supeer en el desarrollo del duelo y el riesgo de que se
0dzaljdzS dzy GaKA®2 RS &adzaidAiGdzOAsyé

El duelo sobre todas estas expectativas de las que hablamos,
dependera en gran medida del deseo con que se llega a ser madre o padre.
Cuanto menos esperada sea la géaj cuanto mas avanzada la gestacion
y cuanto mas deseada la gestacion mas dificil sera tomar conciencia de lo
ocurrido y asimilarlo. Por tanto, habr4d que tener en cuenta las
consecuencias de la muerte del bebé respecto a la reorganizacion familiar
y per®nal que supone, las manifestaciones subjetivas que se presentan y
las estrategias de afrontamiento de los padres/madres y del resto del
entorno familiar influyente.
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Cuando sufres, cuanda vida
te da un revésla gente intenta consolarte
diciendo quesl tiempo lo cura todo.
Mentira. El tiempo no cura nada.
Lo que cuenta es lo que hagas con ese tiempo.

Penélope Stokes.
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Capitulol.2 SOBRE EL DUELO EN LA MATERNIDAD/

PATERNIDAD

Por Ana Yéez Otero

Durante muchos afios, cuando nos encontrdbamos antenumerte
perinatal, lo mas habitual era que la madre fuera sedada y, al nacer el
bebé, sele retiraba del paritorio lo antes posible. De este modo se
pretendia evitar o reducir el dolor de la madre pamuerte desu bebé.

Se pensaba que lo mejor era que nwiera ningun contacto con el hijo
fallecidg eliminar cualquier indicio de su existencia y evitar asi que
formaraalgun tipo de apego con,&bor minimo que fuera. Ni que decir
tiene, como se dejabal margen a la pareja y se les negaba su derecho al
duelo?®,

Nos encontrdbamos ante la normalizada situacién de no permitir a la
madre gestante decidir. Circunstancia que en muchos casos sigue presente
hoy en dia, pues en numerosas ocasiones es un éandlrecto o el
personal sanitario, quien toma la alternativa, por ejemplo, idéucir
rapidamente el partopermitir a la madre gestante ver o no al bebé
fallecido e inhibir farmacol6gicamente la lactanci®or otro lado, la
recomendaciongeneralizadgpasaba por buscar un nuevo embarazo lo
antes posible, para tener la oportunidad de desarrollar las expectativas
ahora truncadas y realizarse en el papelndadre/padre. De esta forma,
un hijo sustituiria a otro

Afortunadamente larivestigacién ha demostdo que ésta no es la
forma mas conveniente de actuar, ni la mas humana. A finales de los afios
60 el duelo perinatal o neonatalfue adquiriendo importancia a nivel
clinico y cientifico con la publicacién del articdilos efectos psicologicos
delmortinato soblB  f | & Y dz2 S NEBéurne, 1968)z3Pocs &R A O 7
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tarde, en 1970, Kennell, Slyter y KlpublicandlLa respuesta de luto de los
padres por la muerte de un hijo neonaté.

La importana de decidir tener 0 no un hiplo que ello supone hoy
en da, el valor social que se le confiere y la consecuente trascendencia de
perderlo, ya sea por aborto espontaneo o voluntgriwuerte gestacional
temprana) muerte fetal intrauterina (perinatal) o durante el primer mes
de vida (neonato), también ha sido ciaicen la evolucion positiva que ha
ido tomando elduelo durante la maternidad o paternidad.

Como ya vienen haciendo otros autores, prioritariodar cabida a
todas aquellas circunstancias en las que se produce la pérdida o
fallecimiento de un bebé, puesta Guiae orientaa intervenir en etluelo
en la maternidad sin olvidarnos del duelo de la parejdos proximos
capitulos ofrece un protocolo estructurado con indicaciones sobre cémo
llevar a cabo actuaciones en circunstancias de este tipo.

Ya se sabgue el duelo en la maternidad/paternidad es un duelo algo
LISOdzt AL NJ & Ydz2 RAFSNBYyGS | t2a RSY
2f OARIF R2¢ X 02 Y2 -Badty KerhéthNGglned én gu aidul f
de 1982 sobre el duelo por mortinatos. Aunqueeda evidenciado que
este duelo es una circunstancia vital que no se podra superar con el mero
paso del tiempo, ni se reducira el importante sufrimiento que conlleva por
evitar el contacto con el hijo fallecidd Se necesita todo un proceso, con
multiples cambios, para que la madre o el padre aprendan a gestionar sus
nuevas circunstancias.

De este modpel profesional sanitario, asi como el entorno de la
madre o padre afectados, pueden ayudar a la sana evolaebtuelo con
su actuacion. Y estauig ensefia como hacerlo.

RECOMENDACIONES GENERALES

Ante la muerte de un bebé, el profesional debe usar ante todo el
sentido comdn sin olvidar ldumanizaciény empatiahacia la madre y/o
el padre que acaban de sufrir la pérdida.

Para poder ayudar a égn se encuentra en estas circunstancias, es
necesario adquirir ugonocimientoy unacomprensionmayor de lo que
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supone la pérdida de un hijp poner en practica sencillos pasos en el
proceso de atencién al paciente.

Antes de comenzar a exponer los pasosa@uir de esta Guiae
atencion, queremos matizar quéa recomendacion basica es la que se ha
definido como acompafiamiento En los primeros encuentros debe
buscarse sencillamente lescucha empaticaHuyendo de los tépicos
sobre la resignacion, se trata dgudar aque la madre o el padre en esos
primeros momentos exprese sus sentimientos y pueda experimentar la
afliccién que corresponda. Asi, podremos aplicar una serieutttados
primarios del dueb, de caracter preventivo, destinados a favorecer la
elaboracién sang naturaldel mismo.

El protocolo disefiado en este manual se basa en dosepilar
fundamentales que tendremogresentes en todo momento durante
nuestra actuacion:

a) Lainformacién que sda y como se ddnformar sera lo primero
que se haga y habrdle hacerseRS dzy' I F2N¥XI IR
AYF2NXYI OAsy S& LiaRifliraHo, pueddhhcet 2 R
mucho dafio.Tras los primeros momentos una vez conocida la
noticia,se les explicarqueel dolor, angustia, miedo o shock que
siente ahora es normanfatizando quesu duelcsSa a gy A 02 ¢
tiene permiso para sentir lo que quiera y cuando quiera; aclararle
gue la evolucion tedrica del proceso es hacia el ajuste porque
todos los seres vivos se adaptan instintivamente a las nuevas
situaciones; orientarle sobre los pasos a segosteriormente,
sobre las dudas que presenten y, aunque no pregunten, sobre las
mas habituales que suelen aparecer en esas circunstancias.

b) Normalizar es tan importante como informar.Se trata de
asegurar al doliente que todo lo que siente, piensa, hace, etc. es
totalmente normal y natural en su situacion. Esto valida y legitima
sus reacciones y sentimientdi#yera de culpay otorga permiso
para seguir sintiéndolos.
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DUELOS DESADRIZADOS

Anteriormente se ha canentado que todo doliente se enfrenta en
nuestra cultura a numerosos obstaculos durante su proceso de
elaboracion del duelo y afrontamiento de la pérdida, pero mas aun con el
tipo de pérdidas que nos ocupan.

El duelo por la ¢rdida de un bebé muchas veces no eslpalmente
reconocido, ni soelmente expresado por eloliente de forma abierta, ni
apoyado por el entorno social y familiar como ocurre con otro tipo de
pérdidas. Esta falta de comprension, también por parte debqmeal
aFYyAGENR2TZ 2 O2y@ASNIS Sy dzy GRdz

[2a LI RNBa&a & YIRNBa asS aasSyidSy
En muchos casos se tiende a medicar en exceso la reaccién de duelo para
evitar cualquier sintoma de sufrimiento. En otros mughlos padres y
madres no tienen nada que pudiera avalar la existencia de ké pesin
embargo, para ellos es y sera su hijo

{S O2yaARSNI Y LISNRARIbr. AiVicSapantal a ¢
Sherokee llse, autora dEmpty Armé (Brazos Vacios), cuando sefiala que
4SSy ydzSaidNI a2OASRER 4S8 YARS St R

Podria parecer incluso légico pensar que no puede existir duelo si,
como ocurre muchas veces, los restos fetales terminan en Anatomia
Patol6gica o en unaumba sin nombre porque el bebé no logré sobrevivir
las 24 horas para poder inscribirlo en el Registro,€mho sucedia hasta
hace unos afio0 también, si se trata de un aborto, voluntario o0 no, o si
el feto presentaba algln sindrome o malformactén

Lejos de lo que se pueda pensar, incluso en estos casos existe un
duelo. Por el bebé fallecido y por las expectativas no cumplidas. Por todo
el cambio, estrés y reajuste qsaponehay quevivir y sentida pérdida.

Afortunadamente, en las areas de matatad de muchos hospitales
ya se han instaurado protocolos de actuacion ante las pérdidas de bebés 'y
durante el proceso de duelo de las madres y padres con grupos de apoyo.
A partir de ahora, los centros sanitarios pertenecientes al SES también
contarancon suGuia de actuacion completa y estructurada
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DUELSGANTICIPAD®

El duelo anticipado aparece cuando la pérdida se presenta como
inevitable. No se inicia en el momento de la muerte, sino con el
diagndstico y prondstico de incompatibilidad con la Vldaya nacido ya
0 no el bebé.

Los momentos previos a la muerte del bebé dejan una profunda
huella en la familia y serd uno de los momentos mas repasados y
recordados durante el proceso de duelo. Por ello, es de suma importancia
que el trato del personalasitario y su actuacién eesos momentos sean
lo mas empéaticog humankzadosposible El cuidado que reciban tanto las
madres como los padres y el propio bebé, ayudaran a realizar de una
forma serena la despedida. Toda la incertidumbre que rodea al hgeho
cuando puedesuceder la pérdida es muy estresante para la madre/padre
o resto de familiares. Por ello, la informacién que se transmita es de suma
importancia, debe severaz y sin dar falsas esperanzasro no anticipar
la muerte como segura al cien paien mientras haya vida

Es normal observar la negacién de lo inevitable, incluso sintomas
propios de un duelo a pesar de que la muerte alin no haya tenido lugar. En
estas situaciones de duelo temprano también podemos encontrar familias
gue presionen al psonal facultativo para que prescriba algan ansiolitico
0 antidepresivo a la madre gestantepmérperg a fin de reducir los
sintomas de duelo que empiece a mostrar. Como ya hemos apuntado
anteriormente, los ansioliticos son innecesarios en la mayoriesdeakos,
LdzSa Sadlyvyza KFofR2NRRI RS RIINRGSE
momentos puntuales ypor periodos cortos se puede recomendar su
prescripciéon, siempre y cuando se empleen en dosis muy bajas,
reevaluando frecuentemente la situacion y reduciendoritea posible la
dosis de forma progresiva hasta eliminarla, para evitar el riesgo de
dependencia al medicamentpla sensacion de irrealidabe igual modo,
se debe tener en cuenta que la ansiedad o el insomnio, por ejemplo, como
otros sintomas, son frecies y normales durante varias semanas tras la
noticia de la inminente pérdida. Los antidepresivos estan contraindicados
por su ineficacia ante la tristeza propia del duelo, aunque podrian estar
indicados en etapas posteriores patolégicas, coneo el trasorno
depresivo mayor asociado al duéfo

El duelo anticipado permite a la persona desplegar sus mecanismos
de afrontamiento ante la pérdida, reorganizar la familia, procesar otras
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pérdidas, etc. Nos daria pistas sobre cuales y cOmo son sus recursos de
afrontamiento, si cuenta con el suficiente y adecuado apoyo social o si
realiza el esfuerzo consciente que requiere un duelo anticipado. Todo ello
puede orientar al personal sanitario sobre el pronéstico de duelo de las
madres y padres qusufriran la pérdia de su hijoAdemas, esta situacion

de inicio temprano del duelo permite que puedan despedirse del bebé de
una forma mas planificada y elaborada, con mayor nimero de recuerdos
que les ayuden después durante su proceso de duelo.

Todo este proceso fisiolémp puede tener una vertiente negativa.
Sucede cuando el personal sanitario asegura la muerte con certeza,
especialmente en caso de neonatos muy graves, y el recién nacido
sobrevive contra todo pronésticomo norma habitual la alegria aparta
los sentimiatos de dolor, pero se han descrito casos en los que duelo
anticipadoya habia avanzado llegando a producirse un rechazo emocional
del beké ymenor vinculaciérafectiva con &P,
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Capitulo2.1 COMO ACTUAR EN EL HOSPITAL

Por Ana Yaez Otero

COMUNICACION DE LA NOTICIA

La comunicacién, junto con ebntrol de los sintomas y el apoyo
emocional son las herramientas basicas que cada dia ponemos en marcha
para desarrollar nuestro trabajo con pacientes. Ser poco habiles a la hora
de comunicar a una madre/padre la mala noticia de que ha muerto su
bebé o mair4 al poco de nacer, generard de manera innecesaria un mayor
sufrimiento, pudiendo repercutir negativamente en la posterior
elaboracidn del duelo.

Una noticia asi ya es dura de por si, altera todas las expectativas de
las madres/padres y families, peroes aln madglificil de encajar cuando
la muerte se origina durante la estancia en el hospital, donde muchas
LISNE2Y a4 SNNbYySEHEYSYyGS RFEY LIB2N KSO
por disponer de avances técnicos y personal sanitario cualificado.

A la hora decomunicar la noticia de la muerte del bebé, habra que
tener en cuenta los factores personales y socioculturales de la madre
gestante y su pareja, incluso de los familiares que en ese momento les
acompairien.

A veces el propio personal sanitario presenta ¢ees ante la
comunicacion de malas noticias cordto

9 Miedo a causar dolor: La obligacién ética de no producir dolor
puede llevarnos a tomar actitudes evasivas respecto a la
comunicacion de malas not#s.

1 Dolor empatico: Solemos sentirnos incomodos antegstrés
que le genera la noticia akuaria

fMiedo a ser culpado: Una situacién tan dificil de afrontar
facilmente se personaliza sobre el personal sanitario, con quien
pueden descargar su rabia e ira.

9 Miedo a fallar o a la judicializacién: La idea de tpao ser
humano tiene derecho a seurado hace que cualquier fallo se
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vea como un fracaso terapéutico y un arque debe tener
castigo penal o civil.

faASR2 | RSOANJI ay2 2 &aS¢y ! 0O
supone desvalorizarnos como profesionalesuando en
realidad es un gesto de honestidad que aumenta la credibilidad.

Lo primero que debemos hacer a la hora de comunicar la mala noticia
esprepara el entorno, procurar que sea un lugar tranquilo, privado, que
permita la intimidad de la persona gwa a ser informada, asegurandonos
de no ser molestados. Debemos intentar transmitir sensaciooati|a
sin quese denoteprisa, para favorecer un ambiente ohterésy respetc’™.
Preguntaremos si desesstar acompafadalurante el diagnéstico de la
muerte (ecografico habitualmente) por su pareja o familiar.

Cuando ingresa la mujer habremos preguntado qué sabe, que le
preocupa cqué sospechd  |j dz§ KI aSy (A R2 Alahaxd |
de comuricar la noticia podemoayudarnosde esta informacion que ha
dado la madreanteriormenteé®’. A continuacién, daremos la noticigor
S2SYLX 2Y Gt dzSa O2Y2 Sadlrol a aza
movimientos del bebé la ecografia que estoy haciendo confirma que el
bebé notienelatida f 2 &ASy (2 YdzOK2é ®

Utilizaremos un lenguaje sencillo y conciso, evitando en lo posible el
uso de terminologi#écnicasanitaria e intentando simplificar al maximo la
comprension del mensafé.

Si lamuerte esintradtero, podemoscomenzarcon una frase amo
aYyS GSvy2 1jdzS St SYolN¥T 2 y2 &8 KI
esto ayudara al oyente a escucharsiguientequeseraa y 2 K I2& &1
j dzS§ &St 0 S0 S Seyi@ conveniérite a@gu@mhds de que la
informacion esta siendo entendida, pues lagaeiéon normal del primer
momento puede hacer que se creen falsas expectati&glen ser
frecuentes debido @&sto preguntas como esta usted seguro de que no
esta vivog, o &, ,Qué quiere decir con que no hay latidd®iendo las
respuestas lo mas sincergmsibles, sin llegar a la brusquedad, por
ejemplo: 6Si, lo lamento, estoy seguro/a de que el bebé no estéyiwo
GLIzS& 1jdzSE tFYSydt yR2f2 LINBFdzyRI Y
palabras frias como el feto, el fetito, el embrién y sustituyamosta$igo,
hija, el nombre silo conocemos, o el bebé. Esto sera valido para todos los
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apartados siguientedfRepetiremos, con paciencia, la noticia tantas veces
COmo sea necesario.

Si hablamos denuerte neonatal donde el pronéstico de vida tras
nacer es cdp, es importante detectar la reaccion de la madre y su pareja
tras escuchar la informacion papaevenir falsas expectativassta debe
transmitirse sin rodeos, de forma sencilla y direqi@ro con calidez y
empatia En este caso nos ayudaremos de los resultados de las pruebas
clinicas para explicar el diagnostico y podremos emplear una
comunicacioén bidireccional que nos permita, a medida que damos la
informacion, asegurarnos de que ha sido entendida. Una buenaegiaa
para lograrlo es pedir a la persona que acaba de ser informada que nos
explique con sus palabras lo que ha escuchado. Esta técnica nos permitira
ver lo realmente comprendido y si se ha asimilado la gravedad de la
situacion?.

En todos los casos, deexplicaremoslas distintas opciones de
procedimientosa seguir y les resolveremos las dudas que presenten.

Una vez el bebé haya fallecido, podremos iniciapmceso de
acompafamientoque se describe en el siguiente apartado.

COMO ACTUAR

Ya se hanencionado queras comunicar la noticia, la primera 'y mas
basica pauta de actuacion que pondremos en marcha es la que conocemos
comoacomparfiamiento Es importante no dejar a la mujer sola, salvo que
ella asi lo desee, por tanto siempre estara acompafastasp pareja u
otra persona de su confianZBuscaremosa escucha empaticaSe evitara
caer enlos tépicos sobre la resignaciére 8ata, por tanto,de acoger a la
pareja para que se sientan comodos y puedan exprasasentimientos y
pueda experimentasuafliccion.

Durante este proceso de acompafiamiestaplicararuna serie de
cuidados primarios del duelode caracter preventivo, destinados a
favorecer la elaboracion sana del mismo. Estos son:

a) Informar:
1 Explicar qué va a suceder a continuacion. Qué pasos se van a
dar en los proximos minutos/horas. Mas tarde, podrd ampliarse
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la informacion a lo que acontecera a corto y medio plazo,
incluso tras el alta hospitalaria. Es mejor dosificar la informacién
y adaparse a las demandasda madre gestante y su pareja.

7 Ofrecer las opciones terapéuticas y permitirles libertad de
eleccién. Exponer las decisiones que deberan tomar en cuanto
al cuidado inmediato de su bebé&drlo y cogerlo, pruebas,
NBOdzSNR2 &Y Fdzi2LJaAl =X

b) Normalizar

9 Asegurar atloliente que todo lo que siente, piensa, hace, etc.
es totalmente normal y natural en su situacion. Esto valida y
legitima sus reacciones y sentimientos, otorga permiso para
seguir sintiéndolos y ayuda a eliminar la culpa.

¢) Noculpabilizar Es comun caer en la tentacién de culpabilizar a la
madre de determinadas conductas que hipotéticamente podrian
haber abocadoa un desenlace diferente de haberlas llevaao
Oroz2z 2 S@OAGIR2® ! &N LIR2N S2SYLX
que haberte venido antes al Hospital cuando... (comenzaste a
sangrar, notaste que no se movia 0 comenzaron la contracciones
esas tanintensag) 2 & Sy R NJdmadlo ldj meBicadion 6 S
G I f Unandujer toma las decisiones que, en cada momento, cree
mas conenientes y seguras para ella y su bebé y una vez que ha
ocurrido la muerte de nada sirveprochar y refiir com@ una
nifia. Es una actitud paternalista que favorece el duelo patolégico
por no resolucion de la fase de culpa.

COMUNICACION VERBAL Y NO VIERBA

En la transmision de informacion, la comunicacion no verbal como el
lenguaje corporal, la actitud, el contacto visual, el tono de voz, la expresién
facial, el contacto fisico, la proximidad, la postura, etc. supone mas del
noventa por ciento del significlo recibido en el mensaje. El tacto (tocar
el antebrazo o un apretén de manos) puede ser un buen apoyo. Del mismo
modo, el silencio podra dar mas apoyo y compafiia que ofrecer consuelo
mediante comentarios que son inaceptables y no tienen lugar en los
principios éticos.
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Los problemas derivados de una atencién deficiente como la
indiferencia, el desconocimiento e incluso la frialdad, tendran un impacto
profundo en el proceso de duelo la madre gestante, su pareja y su entorno.

Los afectadosprecisan de compasiorfqgue no pena) empatia,
paciencia, comprensién y comunicacion. Esta Ultima es de suma
importancia, pues la falta de informacién y respuestas sobre el bebé
fallecido o los procesos médicos y administrativos que se estén realizando,
favorecen la aparicion de sentimientos profundos de culpabilidad y niveles
altos de ansiedad. La informacién ayuda a las madres/padres y familiares
a sentir el control de la situacion. Es imprescindible permitirles hablar,
expresar susleseos, temores y nesilades.

Leer el lenguaje verbal de los padres, si necesitan espacio o por si el
contrario una actitud cercana con un abrazan tocar el hombroQiidar
muchos detalles como la posicion a la hora de comunicar, estar a su nivel,
con cercania, nunca que ést sentados yel profesionalde pie, por
ejemplo.

Se trata en Ultima instancia de ponerse a su altura y nivel en todos
los sentidos.

9b [! &l !.L¢!/Ljb 59 59{to5L

Mésadelante en este mismo capitulee hadestinado un apartado
para hablade un lugar especifico para las madres, padres y familiares que
acaban de perder a su bebé:Habitacion de despedida

Se trata de un espacio destinado tanto a las fases depeto como
de duelo, caracterizado por unas determinadas condiciones que lo
diferencian del resto de habitaciones y estancias del hospital. En el
apartado correspondiente se describen sus peculiaridades y los requisitos
qgue debe reunir.

En este lugar serd donde se llevar4d a cab@aogimpafiamiento
descrito al principio del capitulge informard y se aclararan las dudas
pertinentes. Asimismo, sera el lugar en que la familia pueda despedirse del
bebé y llevar a cabo sus rituales deseados, tanto en la Ultima fase de la
vida como en las horas posteriores al fallecimiento.
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RECOMENDACIONE®JE HACER

{ Presentarnos con nuestro nombré&mpezar por decir nuestro
nombre y el cargo que ocupamos en el centro es una muy buena
forma de acercarnos a las madres/padres y/o a sus familiares.
Ser so6lo uno el profesional de referencia en la atencién cada
caso particular.

9 Escuchar de forma empatic®odremos expresar nuestro pesar
por la muerte del bebé, pero nunca podremos aliviarles el dolor
gue sienten ni quitarselo. Nos limitaremos a escucha
compartiendo su dolor y les har®s sentir que no estan solos
pues necesitaran hablar del bebé sin represiofEsmitirles a
los padres/madres cualquier tipo de expresion del dolor
offlyidz2azr INRG2aIX0 &l f @2 O2yRdz
con el nobiliario.

Y Hablar con ellos sobre la situacion actudllecesitan estar
informados para sentir que tienen algo de control sobre la
situacion. Informarlessobre lo que pueden experimentar en
cada momentoy normalizar.

{ Explicarles sus opciones y aymrles ensus decisionedNuestro
papel es el de informales sobre las decisiones a tomar en esos
momentos, orientarles sobre las diferentes opciones y darles
tiempo para decidirSin aplicar nuestros prejuicios taibles
aunque no estemos de acuerdo con sus deas®hay que
respetarlas. Si creemos que necesitan mas o mejor informacion,
intentar transmitirla de manera suave.Especialmente
importante ofrecer las alternativas en caso de aborto y de
muerte fetal, asi como las de manejo de la lactogénesis.
Respetar eplan de nacimiento si lo tuviera y preguntar por sus
preferencias en caso de que no lo tenga. Favorecer el parto
vaginal, la libertad de posturas, y proporcionar una analgesia
(farmacoldgica o no farmacolégica) segun los deseos maternos,
sin medicar el dar psicolégico con antidepresivos ni
benzodiacepinasRepetir las cosas tantas veces como sea
necesiten los padres.

{ Darles tiempo En los primeros momentos y tras conocer la
noticia del fallecimiento del bebé, debido al estado de shock en
que se encuentranles resultara dificil tomar decisionssbres
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las cuestiones antes expuestadecesitan tiempo para llegar a
sus propias conclusionesras explicar las opciones sobre algo
podemos esperar en la habitacion por si necesitan alguna
aclaracion y resolver cuantas dudas tengan. Si observamos que
necesitan un tiempo para pensarlo podemasjarles a solas
para que lo piensen gue volveremos en un rato o que nos
avisen antes si loghen pensadoSj cuando volvamoaunno
estan listosles dejaemosmas tiempo.

f Aconsejarles, pero nunca obligarleSe recomienda ofrecer
siempre a los padres/madres la posibilidad de, vercar,
abrazara su bebé fallecido y respetar al maximo el critate
cada uno, pues habra quien prefiera no verlo. Algunos estudios
sefialan que no verlo puede incrementar levemente el riesgo de
estrés postraumatico glificultarala elaboracién del duelo. Si el
estado fisico en que se encuentra el bebé nelessperad por
llevar varios dias fallecid@aendremos que indicarldDescribir
con amabilidad y cauteldas anomalias morfolégicagjue
preserte 0 cémo se lo van a encontregducira su impacto o
desconcierto, informando que podemos envolver el bebé en
una mantitay ponerle un gorrito previamente a que ellos lo
vean.Si en ningun caso desean ver al bebé, a pesar de nuestras
recomendaciones, podemos optarsi lo aceptan, por
describirles cémo es fisicamente. Esto les puede ayudar a
comprender que el bebé tiene una aencia fisica normal.
Siempre hay que dejarles saber que si cambian de idea solo
hace falta decirlo y les traeran a su bebéstacar algo positivo
RSt 0S0S LIJzSRS FyAYlFINISa I @S
JdzZ LI2é3> aS& dzy 0S0S nasdmanosS & Ll
LINBOA2al a¢x 23 f0EAdS yeSH YOO ANG Y RASS
a la madreel tomarlo de las alas en el momento del parto
vaginal y tenerlo en su pecho durante el tiempo que ella
estimara oportuno.

f Ayudarles a tomar decisioned:as madres/padis a veces no
piensan en si quieren tener recuerdos o si quieren nombrar a su
bebé, podemos sugerirles que tengan estas opciories.
importantisimo explicarles a los padregie han tenido un
aborto avanzadoque tienen que expresarsu deseo de
recuperar ecuerpo o de lo contrario el hospital dispondra de él
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Otra decision importante a tomar es si @as que se realice
una autopsiaAunque las autopsias no siempre llegan a dar una
respuesta clara a la muerte intrauterina los resultados de la
autopsia tienen mcha importancia para saber que no hubo
ningln problema genético por ejemplo, sobre todo de cara a
futuros embarazos o la importancia que tengan para la
investigacion del porqué de las muertes perinatales. Se les debe
informar ademas de su derecho a pediiferentes analisis
complementarios como estudios genéticos, microscépicos, etc.

! Mantener la calma:Podemos encontrarnos ea kituacion de
que ha habido urrror profesionalen la que nos encontramos
comprometidos; por un lado sentiremos lealtad con el paciente
a la vez que lealtad con el centro. En estas situaciones lo mejor
es,auncuando se expresen emociones fuertes y aunque resulte
muy dificil, mantener la calma. Las mesfpadres estan en una
situacién limite, al igual que nosotros. Ha muerto o va a morir
su bebé. No se debe atribuir a las madres/padres la culpa de la
muerte perinatal. El sentimiento de culpabilidad seria afiadir
alin mas angustia a su proceso de dolor.

{ Cudar nuestro lenguaje corporalNo cruzar los brazos, mirar a
los ojos,sentarnos a su misma altura y a poca distaneie, A
veces vale mas algo de contacto fisico que palabras, una mano
en el abrazo por ejemplo. Si lo consideramos oportuno, dar un
abra2 LJzSRS ffS3IN) YAf @SOSa
O2NNBOUGI a¢ @

{ Ser comprensivo/a:Usar el sentido comln para poder tratar
cada caso.

{ Hacerks sentir nuestra presencia, pero con discreci@o:ideal
seria dejarlesnuchcs momentos aolas pero irregularmente
y sin que se note nuestra presenciapr la habitacién de
despedida, mostrando nuestra disposicion para lo que
necesiten en cada momento. No siempre es necesario que nos
quedemos de pie junto a la madre/padre o familiafg@asta con
R S OA Na vaylaksalir pero si necesitas que me quede mas
GASYLR2 O2y @2a2GNR&a astz2 GASY

{Informar, durante la estancia en dilatacién o si la mujer se va a
domicilio, habra que explicar qué es el duelo y cuales son sus
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caracteristicas principalesnfatizando que el de cada uno/a es

GgyArA02¢ @ 1jdzS GASYySy LISN¥YAaz LI N

quieran. Aclarar que el proceso de duelo sirve para lograr de
nuevo el ajuste y adaptarse a la nueva situacion. Matizar las
diferencias que pueden surgir émpareja para prevenir y evitar
conflictos que hagan més doloroso y dificil el proceso.

| Orientar sobre dudas mas habitualexerca del duelo como,
por ejemplo, si es bueno hablar del bebé muerto, asi como
cualquier otra que surja. Si no se sabe qué resigo, mejor
indicar que se buscara la informacién y después se les
transmitira para evitar errores 0 malentendido$ambién
orientar sobre las actitudes que encontraran en el entorno
familiar y social respecto a ellos/as y su duelo.

{ Favorecer la despedidaLos padres suelen necesitar de un
momento de intimidad con su hijo, ya que sera el Unico que
tendran en toda su vida. Respetar y resguardar su intimidad, por
todo el tiempo que necesiten, es esencial. Los padres suelen no
estar en condiciones de pedir&t G A SYLJ2 X L2 NJ &S
por no querer ser juzgados, por no querer molestar. Puede ser
de gran ayuda que el sanitario a cargo de su caso les diga
6o2t GSNB Sy dzyl K2NI' T &A YS y

Y Ayudarles a tener recuerdos de su bebkes ayudaremos a
hacer fotos con su bebé, darles el brazalete identificativo, las
huellas de las manos y los piekgorrito, un pafial, una tarjeta
con una frase emotiva del equipo hacia los padres/madres, la
pinza de cordén, un mechén de pelo con uh B3 péra
Jdzr NRFNX2&a Sy tF aoOlFar RS NBC
salir del hospital. En el apartadRS & NB OdzNA 2
LINE T S a & gferénSiaurda pagina web que ofrece kits
para hacer huellas en 3D. Dibujarcehtorno de la mano o del
pie del bebé en papel y darselo a los/as hermanos/as les
ayudara a sentirse involucrados en lo que esta ocurriendo. Si
son pequefios, podemos invitarles a hacer un dibujo con la
huella para crear su propidedicatoria Si les damos a elegir
entretodo esto 3 o0 dpciones les estaremos ayudando a sentir
algo de control de la situaciorSe expone en posteriores
aparatados.
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f Cuidar la terminologia. Utilizar el nombre del bebéd:o
apropiado seria preguntarles pel nombre de su hijo/g sinos
permiten referirnos a épor su nombre Es muy doloroso para
padres y familiares que se le niegue la existencia de su bebé y

4SS NBFASNYI | St 02Y2 aSt FSiG2¢

fHabla con la madregestante y su pareja equitativamente:

Errébneamentese suele considerar que la pareja de la madre
gestarie no dele mostrar su dolor para servir @poyoa ellao

gue no sufre tanto la pérdida; asimismo, se suele ignorar a la
madre gestanteen los trdmites administrativogor ejemplqy
ambas actitudes suponen una exclusiébn en los asuntos
relacionados con sebé. Lo ideal es que ambos sean participes
en todo el proceso en la medida que ellos demuestre que asi lo
desean.

Y Sujetar el bebé en brazos cuando preguntamos a las
madres/padres si lo quieren ver o tener en brazdde este
modo les transmitimos que es un bebé querido y que se le trata
con carifio.Ofrecer y permitira familiares ver y tocar al bebé
incluso a hermanos, si los padres asi lo consideran. Tomar las
muestras para pruebas complementarias en presededos
padres advirtiendo de quée va a hacer, tratando siempre al
bebé con el mayor de los respetos. Permitir a los padres
participar en el cuidado del bebé incluso cuando se envuelva en
la entremetida o sudario para bajarlo a necropsias o al depdsito
de cadaeres. Se debe permitir a un familiar acompafar al
celadorque traslade el cuerpo del bebé previa autorizacion de
la madre.

Y Explcarles la causa de la muerte Siguiendo el protocolo
secuencial descrito en el apartado correspondiente puede
saberse la causde la muerteantes de practicar la autopsia
(nudo de corddn, desprendimiento de placenta,
O2NRA 2 YYA2YAGAAZ yld&dmod kamaR S
de tal hallazgo a los padrekos resultados de la autopsia
cuando sea necesaria y autorizggar ellos/as siempre deben
ser comentados personalmente con la madre gestante y su
pareja, en consulta, no solamente por escrito.
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Como yase hacomentado, la manera en que nos expresemos en
estos momentos es crucial. A continuacion se indican alguasss? que
pueden ser utilizadas para expresar nuestro pesar a la madre/padre que
ha perdido a un bebé o a sus familiares:

V a{ASyG2 t2 1dzS tSa KI LJal
VaaS AYF3IAy2 Odza yi2 | dzSNNNI
Vab2 YS Y2fSadl 1jdzS tf2NByé
Val[l @SNRFR Sa | diSSYRNIZASA évdz
Y
\Y

G¢ASYySy dzy 06S06S LINBOAZ2&azkl &

dntento acércame a vuestro dolord

V 0Sois libres de llorar lo que querais. Es normal que lo
necesitéis.

RECOMENDACIONES: QUE E¥ITAR
Para una mejor atencion tendremos que:

i Evitar comenzar conversacioneson la madre gestante, su
pareja y familiares, si por algin motivo no estamos dispuestos
a escuchar de manera empatica, gisatencion, mantener la
mirada, ofrecer respuestas sinceras, etc.

1 Evitar culpabilizarlesde la muerte,juzgarlesy decirles qué
deben hacer o sentir.

ff{No Derrumbarnos o llorar desconsoladamenteante la
madre/padre o familiares, aunque si demostrar tristega
nuestro pesar por la muerte y por el dolor de los padies
familias repetiivamente expresan su gratitud del praienal
sanitario que expresa sus emooés ante la muerte de su
hijo/a. Que se escape una lagrima suponeningun problema.
Pero debemos tener claro queurhnte el proceso de
acompafiamiento somos la figura que les sustenta apoyo y
seguridad. Si nos implicamos eaionalmentetanto comopara
venirnos abajo con ellpgperderemos objetividad y el valque
representamos para ellosPara ayudar y servir de apoyo a
alguien que se enntra emocionalmente mal, ungebe estar
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bien. Ayudar o apoyar a alguien no es lIguato a esa persona.
Inevitablemente somos humanos, se trata de una situacién de
intensa emotividad o podemos estar pasando por
circunstancias personales que nos hagan tambalear, pero en
esos casos, si carecemos de habilidades que nos permitan
mantener la objetividad, es mejor pedir ayuda a los/as
compafieros/as para atender aitaujery su pareja/entorno o,

en la medida de lo posible, tomarnos un descanso para
desconectar.

1 Evitarbuscar algo positivo a la muertdel bebé pues asi no
consolaremos. En mucha@sasos encontraremos que la madre
y/o su pareja hubieran querido que el bebé sobreviviera aunque
tuviese alguna enfermedad o malformacién grave.

1 Evitardecir que tendran mas bebé®funquepuede queesto
sea cierto,este bebé es Unico para elloEn el casale que
tengan otros hijos o se trate de un parto gemelar donde el otro
bebé esta vivo, no sugerir que deberian estar agradecidos por
eso. Cualquier persona es irreemplazable, independientemente
del tiempo que haya existiddlampoco decirles que queden
embarazadas tan pronto como puedan, de hedeosugierain
periodo intergenésico superior a los 18 meses.

1 Evitardecir que entendemos su dolor si no hemos pasado por
la misma situacién Nadie puede saber como se siente una
madre opadre que ha perdido a shijo si ho ha vivido esa
AAlGdzZ OAsyd t 2N YdzOK2 [jdzS LI2RIY2:
a&A RSOAY2a jdzS af2 SyGSyRSyz2a¢
un bebé, nuestra negativa les generara mas dolor y sensacion
de incomprension por nuestra falta de honestidad.

{ Bvitar introducir prejuicios u opiniones personales en la
informacion y alternativas que damos a la mujer.

No queremos olvidar hacer mencién a algufi@ses? que deben
evitar ser utilizadagpara expresar nuestro pesar a la madre/padre que ha
perdido a urbebé o a sus familiares:

V a{S FdzSNIS¢ d
Vab2 tf2NBa¢d
V a9a tI @2tdzyiFR RS 5A24¢
Vaez2R2 LI al LIR2N Ff3dzyl NITsyz
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OTRARECOMENDACIONES PARA SITUACIONES ESPECI/

Sabemos que, al igual que no hay dos partos iguales, no hay dos casos
iguales de muerte en la maternidad. A continuacion afiadiremos un breve
apunte sobre la correcta actuacion en algunas situaciones espedfates
supuestq lo descrito enesta seccién 2,1sobre todo el contacto con el
bebé y la creacion de recuerdos (incluso en las IVEs si la madre lo, desea)
tiene maximavalidez para estos caso¥ambién los puntos siguientes
sobre el manejo de la lactogénesisgl seguimiento profesional deben ser
contemplados.

a) Abortos de pocas semanadNo negar la existencidel bebé

refiriéndonos a é02 Y2 aFSG2¢é 2 aSYONRsYE

quitar importancia a la pérdida animando a un nuevo embarazo
2 AYRAOIYR2(0MB& i Sy RN

b) Interrupcion voluntaria del embarazolLa decision que cada
mujer tome respecto a continuar 0 no con su embarazo, sera la
que ella considere mejor en ese momento, pues son sus
circunstancias. No juzgar ni persuadir para geeida segun lo
gue nosaros prefiramos o hariamos en su situacién.

¢) Muerte de un gemelarEn los embarazos o partos en que uno de
los bebés fallece, no consolara a la madre que le hagamos ver que
tiene otro bebé vivo al que puede dar todo su carifio. El vacio que
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d)

f)

deja el bebé faficido no podra compensarse con nada ni con
nadie.

Muerte intraparto: Matizar que, a pesar de encontrarnos en un
hospital en el momento del parto, nada puede garantizar que
todo esté seguro y controlado. Las circunstancias durante un
parto, donde influyen amerosos factores, varian de un segundo

aotro.! yiS (2R2 RSOANI at2 &arasSyidaz2y3

OY2YONB RSt 0S06S0£¢£X FRYAGANI Ijd
por qué se ha producido la muerte pero haré todo lo que esté en
YA YIy2 LI NI pdnerd\dis@enerdldisposicion.e

Alta probabilidad de muerte intrauterinao neonatal Ciertas
malformaciones cardiacas o del SNC, trasfusién-fieti, gran
prematuridad, CIR severo, hidrops fetal, etc.. pueden suponer un
prondstico del beb muy negativo y, en determinados casos, la
probabilidad de la muerte es de absoluta certeza. Esta
informacion puede ocasion&n la madre gestante o su pareja un
duelo anticipado.No crear falsas esperanzas como tampoco
asegurar la muerte mientras haya vida una recomendacion
valida para estos casos como también favoregee la madre
genere recuerdos con su bebé que mas tarde le ayudaran a la
elaboracion del duelo

Malformaciondel bebé:Hay padres que ante una malformacién
de su hijotienen claro que deman abortar. En otros casos la
decisbn es de continuar con la gestaciérQuienes no
interrumpenla gestacidrtienen que prepararse para recibir a su
hijo que no es como lo esperabaBea como fuerenuestra
funcion no es juzgar ywlidar sus decisiones. En el caso extremo
de bebésncompatibles con la vida los padres se preparan para el
nacimiento y la muerte a la vez. Existen casos en los que la
decision de los padres es muchisimo mas dificil, casos en los que
se detecta una madimacion y que no se sabe el prondstico que
pueda tener, como por ejemplo sucede en algunas
malformaciones del SNC en los que el prondstico del lestiéan
variado como desconocido. Algunas de egtaeden dar lugar
desde nifios completamente sanos hastdias con secuelas
neurolégicas muy graveEs masaunque el bebé parezca sano al
nacer, hasta que no pasen un minimo de dos afios no podran
descartarse completamente la existercia de secuelas
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neurolégicas de algutipo, por tanto, estos padreenen que
aprender a convivir durante unos afios con la incertidumbre de
no saber qué va a ser de su hijo. Partaeges interrumpen un
embarazo de estas caracteristicas, el duelo se complica al tener
gue aprender a convivir no solamente corplasibleculpa, sino
gue,unavez mas, con la incertidumbre, de si su bebé hubiera sido
un hijo sano o no.

Es importante sefialar que tanto en los casos de alta probabilidad
de muerte intrauterina o neonatal como en aquellas gestaciones
con bebé con malformaciones importantes peneegsus padres
han decidido continuar con la gestacidaben garantizarse una
serie de ontroles obstétricosque eviten la sensacion de soledad

y desahucio, brinden apoyo fisico y psicolégico validando su
decision de continuar:

Las visitas en @nsultas deObstetriciay Matrona, si no existiera
ningun problema afiadido, serian las mismas que el resto de las
mujeres, obviamente individualizando cada caso.

Los controles clinicos y analiticos la mujer deben ser los
mismos, inclusda ecografia obstétricgparacomprobar el latido
fetal y biometrigpues la via de eleccién del parto seré la vaginal)
no siendo necesarias las pruebas siguientes: perfil biofisico, eco
Doppler, ni RCTG.

La atencion profesionatlebe ser empaticay respetuosasin
cuestionar jamas sdecision de continuar el embarazen todo
caso afianzarlaSiempre se intentard un parto vaginal y una vez
finalizado el parto se favorecera, siempre que la madre lo desee,
el piel con piel y la lactancia matermangque la muerte sea
inminente. B caso ontrario, si la madre no deseara optar por
estas medidade sostén, se mantendra al bebé con las medidas
de confort (identificacién, cuna, ropa y calonecesarias hasta
llegar la muerte.

La despedida se facilitara comorhes descrito ersuapartado.
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Teamé antes de conocerte.

duelogestacionalyperinatal.com/blog

Capitulo2.2 CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS L
MANEJO DE LA MUERTE INTRAUTERO

Por Ana Yéaez Otero

a! OF 062 RS LIPNBLGddtabla deXlsemidriageer mi tercer
embarazo, tengo dos hijas d® y 7 afios y este nifio era deseadisimo,
estabamos los cuatro como locos.

En la semana 18 aproximadamente ya empecé a notar sus movimientos
casi a diario, todos los dias dedicaba un rato para tumbarme en mi cama,
ponerle musica y sentirle, estando de 2fnanas parece quempeceé a
notarle menosy ya me puse nerviosa, fui a matrona y me escuché el
latido me quedéin poco mas tranquila pero no del todo, algo me decia
gue no iba bien, a los pocos dias muy agobiada nos fuimos al hospital,
siempre con la g@eranza de que me dijeran que todo estaba bien y de ver
a mi nifio moviéndose.

No habia dnde aparcar y mi marido me degd la puerta de urgencias. Di
mis datos y me pasaron a ginecologia, no habia gente y me pasaron
enseguida. Cuando empezaron con la eaflg ya vi que entre ellos se
miraron y pusieron mala cara, se me puso el corazén en un pufio,
empezaron a hablar entre elloya les oi decir que no habia latido.

Me preguntaban cosas pero yo no podia contestarles, solo lloraba y les dije
gue buscaran ani marido pero ni caso, me dijeron que estaba muerto y
gue me iban a provocar el parto y ahi mismo en urgencias me pusieron una
pastilla por via vaginal para que comenzara el parto.

Yo no sabia ni donde estaba, no me dieron tiempo a asimilar que lo habia
perdido y ya me estaban hablando de un parto.

Me mandaron salir hasta que me subieran a planta para ingresar y alli
fuera preguntando pomi estaba mi marido. Le abrag@éo podia parar de
llorar. Esto fue sobre las 12:30 del mediodia, a las 6 me volvieron a poner
otra pastilla y empecé a notar las contracciones, fue un dia que todavia no
Sé si existié o no.

DEL
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A las 12 de la noche me pusieron la ultima pastilla, a las 8e3ta
madrugada empecé con dolores muy fuertes y mi marido las llam@.
Vinieron, me pusieron un pafial enorme y me dijeron que habia dicho la
ginecoéloga que hasta que no empezara a sangrar ella no venia.

A los 15 minutos volvimos a llamar, las contracci@ras muy seguidas,
pero no vinieron, y a los 5 minutsslos en la habitacion naci6 Pablo.

Fue entonces cuando vinieron, pero hasta que llegaron yo tuve que sentir
el cuerpecito muerto de mi hijo entre mis piernas y dentro de aquel enorme
pafial. Fueron I® peores momentos de mi vida.

Vinieron, me sacaron la placentalmpidiendo que yo viera nadalo
metieron todo en uraldero con formoy se lo llevaron.

Me dijeron que ahora intentara dormir y nada méasmo si no acabara
de perder a un hijpcon tan poca humanidad que se me revuelven las
tripas de recordarlo.

Di a luz sobre las 4 de la mafana. A las 10:30 de la mafiana vino la
ginecdloga y me dijo que ya me podia ir para casa, me dieropadtiias

para cortar la subida de la lechg ya estatodo esto sin pararse a pensar

un momento por todo lo que yo habia tenido que pasar en menos de
24horasw X 8 @

Cuando cierro los ojos siempre veo la misma imagen, a mi hijo en el huevin
(maxi coxi) saliendo del hospital, la ropa con la que me lo imaginpee
y una mantita azul.

La he lavado, le he echado colonia telago guardado en mi cajéncada
vez que lo abro huele a bebé y eso me recuerda que Pablo ha existido,
gue yo lo he parido y que siempre estara ahi como un hijo mas.

Por eso hijo mio solmuedo decirte queE AME ANTES DE CONOCBRTE
gue siempre estards en mis pensamientos y en mi corazén, que ahora
tengo una estrella més en mi cielo.

9A0GSTIYNIFIZ YIYt RS tlofz2¢a

El testimonio de Estefania puede ser el de otras muchas mujeres
gestantes ersu misma situacion: encontrarse de forma inesperada con
que su embarazo no llega a buen término y el bebé fallece antes de nacer.
A este hecho se le suma la maneegernalistg anuladora como persona
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y precipitada que tienenuchossanitarics de provocar el parto i NB (i A NJ-
cuanto antes al bebé sin ofrecer alternativas.

Dado que no existen beneficios o peligros fisicos mayores, en
principio,como mas adelante se exporentre la actitud obstétrica activa
y la expectantese recomiendaretrasar el momento del parto(pero la
eleccioén es de la madrd)e este modo se da tiempo a las madres y padres
para hacerse a la idea de que su bdt@muerto, aceptar la pérdida y
comenzar el duelo. Durante ese tiempo, el personal sanitario podra
informar de todo lo que vaya a acontecer a partir de ahora: sobre el parto,
el proceso de duelo, etc. Podra disponer de tiempo para aclarar las dudas
gue surjan y acompafiar a los padres y madres en sus decisiones en esos
duros momentosLamujer es el mejor indiador de esty seré ella la que
nos indique la necesidad de terminar la gestacion en un plazo
determinado, siempre con una eleccion informada, respetadmpatica
en un entorno segurgno paternalistg y acogedor, con el menor estrés
fisico ypsicoldgio posible®.

Las familias presionadas por la necesidatbdear decisiones, ddar
una respuesta a un acontecimientmmplejo y estresante, como es la
muerte de su bebé, de forma rapida, suelen refugiarse en mecanismos de
afrontamiento de emergencia, pooestables en el tiempd®, que bien
pueden aplacar la rabia o la ira en los primeros momentos, pero daran
lugar a la desesperanza o culpabilidad por lo precipitado de sus decisiones
y no ayudaran a afrontar de forma adecuada la adversidad.

El peor momento ara la mayoria de las mujeres es cuando se
comunica la pérdida y el llevar a su bebé muerto dentro durante algun
tiempo le permite una cercania y elaboracién del duelo que seran dificiles
una vez haya nacidduchasgestantesincluso, desearan volvercas&’.
Cuando las mujeres eligen esta opgidar a luz a su bebé sin vities
puede servir para sentirse realizadas como madaespntrario @l caso
de EstefaniaTambién es posible quauchasgestantes, mas alin si son
primiparsas, se muestren inicialnmee reecias a pasar por uparto vaginal
fruto de la ansiedad y precipitacipmpero la evidencia demuestra que
tiempo después les reconforta en su rol de madre. Es recomendaibie
la cesareatodo lo que supone la recuperacién posterior y los futuros
problemas que pueda conllevar, pues el riesgo de muerte perinatal
aumenta con cesareas anteres? Con una explicacion afectuosa y
exponiendo claramente las ventajas del parto vaginal debemos hacerlas
desistir de la peticion de cesaréa
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Capitulo 2.3 GONDUCTA OBSTETRICA EN LA

MUERTE GESTACIONEMPRANRA
Por Miriam AtAdib Mendiri

(Advertir a los padres que puedan leer esta Guia, que las siguientes lineas contienen
expresiones y terminolog@entificaque pueden resultar frias o dolorosas)

DEFINICIONEPIDEMIOLOGIA Y FORMAS CLINICAS

Con anterioridad hemos definido que, parageesente Gia, la
pérdida temprana o aborto, es la que acontece antes de las 22 semanas
de gestacién (SG) o con ambrién o feto menor de 500g de peso.

Sin embargo, esta definim debe tener en cuenta que en
ocasiones el recién nacido que presenta al nacer un peso <500 gramos
puede ser reanimado y sobrevivir. Si el recién nacido ingresa en la unidad
neonatal y fallece posteriormente, su caso debe registrarse como
mortalidad neomtal con independencia de que el peso haya sido inferior
a 500 gramos.

Cabria diferenciael aborto precoz aquel queocurre antes de las
12 SG (Incluyeal aborto bioquimico, preimplantacional o preclinico, que
es aquél que acontece desde antes de que el blastocisto se implante,
hasta la primera manifestacion clinica o la identifiéacecografica del
saco ovular a laguatro o cinco semanas de gestaciddn muchas
ocasiones estos abortos ocurren antes de la llegada del periodo
menstrual, por lo que el diagnéstico led se puede realizar por la
positividadSy  f I RS (i S N¥HOB.IYCekalsogfo takd®, qtiel |
tiene lugar con 12 masSG

En cuanto a leepidemiologia € aborto espontdneo clinico se
produce entre el 120% de los embarazos. La mayoria de los abortos
son preclinicos (60%) y por lo general el 85% acontecen antes de la
duodécima semana de embarazo. Si una gestacion llega a la séptima
semanaon una ecografia normal, la probabilidad de aborto espontaneo
es muy baja, inféor al 5% de todos los abortos.

b Basado en el Protocolo de la SEGO
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El riesgo de aborto espontaneo aumenta con la edad materna:
11.1% entre 224 afios, 11.9% de 20 afios, 15% de 3®4 afios, 24.6%
de 3539 afios 51% de 4@4 afios y del 93.4% a partir de los 45 afos

Las mujeres que ya han tenido un aborto tienen mas posibilidades
de abortar en un segundo intem{16%) y las que han tenido dos abortos
tienen mayores probabilidades de tener un tercero (25%). A pesar de
todo, una paciente que haya tenido tres abortos, aun tiene una
posibilidad del 55% de tener un cuarto embarazo con &%ito

La sintomatologia mas frecuente en un aborto espontaneo es el
sangrado vaginal y el dolor hipogastrico en el contexto de una historia
de amenorrea. La terminologia, no obstante, no ha sido estandarizada
por loque hay mucha variacion en los términos usdeldSabe distinguir
las siguientegormas clinicas

a) Amenaza de abortoEl sintoma mas habitual es el sangrado
vaginal casi siempre indoloro o acompafiado de un leve dolor
hipogastrico. El sangrado durante el primer trimestre complica
casi al 25% de las gastones. El examen clinico evidencia un
cérvix cerrado, un tamafio uterino apropiado para la edad
gestacional y la actividad cardiaca fetal es detectable por
ecografia o examen Doppler si la gestacibn es lo
suficientemente avanzada.

El 9096% de las gestames con actividad cardiaca fetal y
sangrado vaginal entre lasll semanas van a ser evolutivas y
cuanto mayor es la edad gestacional, mayor es la tasa de
éxitos®.

Una reciente revision sistematica que incluye 14 estudios,
sefala que la amenaza dborto durante el primer trimestre se
asocia, en comparacion con las gestaciones que no han
presentado sangrado durante el primer trimestre, con un
aumento significativo de hemorragia anteparto (por placenta
previa 0 de causa desconocida), de rotura preamatde
membranas pretérmino, crecimiento intrauterino retardado,
mortalidad perinafl y recién nacidos de bajo pé%o

b) Aborto en curso, inevitable o inminenteCuando el aborto es

inminente, el sangrado y el dolor aumentan y el cérvix se dilata
(orificio cervical interno >8 mm). Pueden visualizarse restos
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c)

d)

e)

ovulares a través del orificio cervical 0 en vagina si la expulsion
del producto ya se ha iniciado.

Aborto incompleta El cuadro clinico se caracteriza por la
expulsién parcial de los productos de la cepcién por lo que

el orificio cervical aparece abierto, pudiéndose visualizar tejido
gestacional en vagina o asomando por el cérvix, con un tamafio
uterino menor que el esperado para la edad gestacional.

El diagndstico ecogréafico de un aborto incompletosrempre

es facil y aunque no existe consenso, se suele utilizar un grosor

de lalinea media uteringmp YYXI YSRARI 202y ¢

Ademas, la presencia de una ecogenicidad heterogénea hace
sospechar la existencia de restos ovulares en el Gtero.

Aborto completo. Este sucede cuando se produce la expulsion
completa del tejido embrionario. Ocurre en aproximadamente
un tercio de los casos.

Clinicamente se manifiesta por la desaparicién del dolor y del
sangrado activo, un utero de tamafio normal y bamtraido

con cérvix cerrado. El diagnostico ecografico se basa en un
grosor de la linea media uterina <15 mm.

Aborto retenido.{ S NBFASNBE F tF YdzSNIS
o feto antes de las 22 semanas de gestacién, con retencion de

la gestacion por un periodo prolongado de tiempo. Segun la
imagen ecogréfica se distinguen dos tiposalebrto diferido,

en el que se observa unmbrion sin latido y lagestacion
anembrionadad d KdzS§ @2 KdzSNR£¢0oxX Sy Sf
XHN YY &aAy ARSYGAFAOINES SYONA
Clinicamente el Utero suele ser mas pequefio del esperado,
generalmente el cérvix esta cerrado y no existe sangrado activo.

La ecgrafia es la base del diagnoéstico.

Aborto séptica Los datos clinicos habituales del aborto séptico
incluyen fiebre, escalofrios, mal estado general, dolor
abdominal y sangrado vaginal, con frecuencia de aspecto
purulento. La exploracion genital evidenaiaUtero blando con
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cérvix dilatado y un sangrado genital, purulento o no. La
analitica presenta leucocitosis con desviacién izquierda.

Los gérmenes habitualmente implicados sBtaphylococcus
aureus Bacilos Gram negativasalgin coco gran positivo.

g) Aborto de repeticion. El término de aborto recurrente se
refiere a aquella situacién en la que se han producido al menos
dos abortos consecutivos 0 mas de dos alternos, (excluyendo la
gestacion extrauterina, el embarazo mola las gestaciones
bioguimicas®. Sin embargo algunos autores utilizan
variaciones de esta definicion.

DIAGNOSTICO

Mediante la anamnesis se debe estimar la probable edad
gestacional en base a la fecha de ultima regla, la duracién habitual del
ciclo, la existencia y tipo de irregularidades menstruales que puedan
existir habitualmente y la fecha en que se obtuvo una primera prueba de
embarazo psitiva. Ademas se deben anotar los antecedentes
obstétricos y los factores de riesgo.

La sintomatologia generalmente consiste en amenorrea, dolor
pélvico y sangrado vaginal. Ante un sangrado escaso no acompafiado de
dolor conviene interrogar sobre su relacion con el coito, ya que ésta es
una causa frecuente de metrorragia. El dolor suele wersintoma
inespecifico. El dolor hipogastrico leve no lateralizado es habitual al
comienzo de la gestacion normal, un dolor pélvico unilateral podria
orientar hacia un embarazo ectépico aunque con mayor frecuencia esta
ocasionado por el cuerpo liteo hemégico del embarazo y un dolor
intenso con sangrado abundante, orienta hacia un aborto en curso;
aunque si el sangrado es escaso es mas sugerente de gestacion ectdpica
complicada.

Laexploracion fisicadebe, en principig confirmar la estabilidad
hemodinamica de la paciente y descartar un abdomen agudo.
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La exploracion ginecoldgica con espéculo comprobara el origen,
la cantidad y el aspecto del sangrado. La cantidad del sangrado se
correlaciona con el riesgo de aborto. @da es similar o superior al de
la menstruacion, raramente el embarazo seguira adelante. Si hay restos
ovulares protruyendo a través del orificio cervical externo, se puede
facilitar su extraccion con pinzas de anillos para aliviar el dolor.

Con la explacién bimanual se constatara si existe dilatacion
cervical, si el tamafio y la forma uterina son acordes con los datos
menstruales y si se identifican masas anexiales. Esta exploracién no
sustituye a la exploracion bajo anestesia que debe realizarse apies d
legrado.

Si bien la anamnesis y la exploracion fisica resultan de inestimable
ayuda para establecer la sospecha de aboespontaneo, en la
actualidad eldiagnostico de certeza debe establecerse mediante la
Ecografia que eventualmente puede requeride la informacion
O2YLX SYSY G NARLF 1jdzS HCGR NIy f2a yA

La ecografia s realiza ante la sospecha dboato®®. Se debe
emplear sonda transvaginal siempre que se disporegalld™.

Hay que tener en cuenta que en mujeres con ciclos irregulares o
gue desconozcan su Ultima regla, los hallazgos ecogréaficos iniciales
pueden no corresponder a los esperados para la edad gestacional
estimada. Por ello, en el diagnéstico ecografico del aborto espontaneo
debe primar la precaucion para evitar el error ddigar un tratamiento
evacuador ante un falso diagndstice aborto en una gestacion viaBte
Es mejor ser cautos y repetir la ecografia a los 7 dias cuando no se esté
seguro de poder establecer un diagnéstico definitivo. Si a los 7 dias no
han ocurrido cenbios evolutivos significativos se podra establecer con
certeza el fallo gestacional precoz. Esta actitud serd bien entendida por
la mujer si se le explica de forma adecuada y esta plenamente justificada
puesto que el eventual retraso en el diagnésticaanmenta el riesgo de
infecciéor®, aunque si puede aumentar ligeramente el nimero de
ingresos no planificados por aborto en curso, cuya trascendencia es
minima y en cualquier caso asumible ante la posibilidadud falso
diagndstico de aborty.
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Los signosecograficos que permiten de forma inequivoca
establecer el diagndstico de aborto diferido son:

1 Ausencia de actividad cardiaca en un embrién con longitud
céfalocaudal (LCC) >5 min

9 Ausencia de actividad cardiaca en un embrién con LCC >3,5
mm inequivocamente demostrada por un evaluador
experimentado en condiciones 6ptimas para la visualizacién
del enbrion®® o,

{02 3SadGFOA2Yy ¢ O2y dzy RAl
evidencia de polo embrionario ni saco vitelino en setiioir’.

La presencia de latd cardiaco es la prueba definitiva mas precoz
de que la gestacion es viable. Su deteccidn por ecografia transvaginal es
posible incluso desde la aparicién del tubo cardiaco 21 dias después de
la fecundacién (al inicio de la sexta semana). Esto correspoomen
embrién de 1,2 mm. Sin embargo, en alrededor del 5% de los
embriones entre 24 mm no se identifica latido cardiaco y, no obstante,
dan lugar a gestaciones evolutivas. La bradicardia <100 Ipm aumenta
considerablemente el riesgo de aborto y, silsra segunda exploracion
realizada una semana después la bradicardia se mantiene,
invariablemente e producira un aborto espontané®

Por dltimo, & DS i S NJY A y-hQBkesujfa de utilidad como
complemento a la ecografia en caso de que no se pestiblecer con
seguridad la localizacidie la gestacionSin embargo, una vez que se ha
constatado la existencia de un embarazo intrauterino por ecografia, la
Y2YAUG2NAT I OA s y-hESafozsineogsaidSt Sa RS i

A partir de niveles >1000 mUI/mL festible localizar la gestacion
LI2NJ SO23INI FNIF (NI yadl 3-hoGlstpéran/ladzl y R
1.500 mUI/mL, es posible localizar una gestacion intrauterina en mas del
90% de los casos.

9y dzyl 3ASaill OAsy Ay iNI-kaGSendny I O
a duplicar su valor cada 48 horas. Aunque existe una amplia variabilidad,
en >95% de los casos este incremento es de al menos el 53%. Si el
incremento es menor, se debe sospechar la presencia de una gestacién
ectopica. Cuando los niveles disminuyen @2odias, nos encontramos
ante una gestacion no viahlga sea intrauterina o ectopit®f°
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Grado de Evidencia
recomendacion

De cara al diagnodstico, ante cualquier embarazada
B sospecha de aborto secomiendarealizar una ecografia,
ser posible por via vaginal.

El eventual retraso en el diagnéstico de un aborto
aumenta el riesgo de infeccion, aunque si puede aumel
ligeramente el nimero de ingresos no planificados |
aborto en curso.

Los signogcograficos que permiten de forma inequivor
establecer el diagndstico de aborto diferido son la auser
de actividad cardiaca en un embriéon con longitud céfe

B caudal (LCC) >5 mm o la ausencia de actividad cardiac
un embrién con LCC >3,5 mm o la presia de un sacc
3SaiGlFOA2y Lt O2y dzy RAt YSi
polo embrionario ni saco vitelino en su interior.

La sospecha de embarazo ectdpico es alta cuando
B ecografia transvaginal se objetiva un Utero vacio y los niv
R S-hCGsérica son >1800 mUI/mL.

Tabla resumen de la evidencia en el diagnéstico del aborto

NORMAS GENERALES ANTES DEL TRATAMIENTO

Tras el diagnostico de aborto espontaneo y antes de proceder a su
tratamiento, se recomienda la realizacion de las siguiembeslidas
generales si no se hubiesen realizado dentro del proceso diagnéstico:

T Anamnesis Orientada tanto a enfermedades familiares y
personales, como a antecedentes obstétricos que pudieran
influir en el manejo terapéutico. No se debe olvidar la
valoracion de posibles alergias. Es importante intentar
seleccionar aquellas mujeres que se beneficiardn de ayuda
que no es la habitual en el manejo del aborto (historia
psiquiatrica, entorno social desfavorecido, presién social o
familiar)*.
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1 Exploracion fisicaSedebe orientar a la evaluacion de esas
mismas enfermedags, la cuantia del sangrado sst&
existiese y su repercusion hemodinamica y a descartar una
posible clinica de infeccion genital o sistémica. En la
exploracion obstétrica hay que valorar el tamafia posicion
uterina, asi como el grado de maduracion y/o dilatacion
cervical.

fHematimetria Para cuatificar la hemoglobin® y el
hematocrito con el fin de descartar una anemia basal o
secundaria al sangrado. Los valores de leucocitos y su férmula
pueden descartar una infeccion activa.

1 Estudio basico de coagulacioRuede ser necesario previo al
tratamiento quirdrgico con anestesia.

9 Grupo sanguineo y RHmprescindible para seleccionar a las
mujeres que requieran profilaxis a+#ili 0 en casos de anemia
intensa que precisen trans§iorn'.

9 Pruebas cruzadasNo se considera efdgd su realizacién
sistematicd’.

i Otras determinaciones El cribado de hemoglobinopatias,
HIV, hepatils B oC se realizara en funcién de la clinica,
factores de riesgo o prevalendizal de la enfermeddd.

1 Valoracidon preanestésica Seria aconsejable realizar una
valoracion preanestésica en mujeres con patologias de base
que precisen una evaluacién de las mismas.

9 Prevencién de las complicaciones infecciosdstualmente
no hay evidencia para recomendar la profilaxis antibiética
rutinaria antes de realizar el tratamiento quirdrgico del
aborto®. Si se recomienda realizar una recogida de flujo
vaginal con escobillén a la mujer que preserlinica de
infeccion genitdf y si éstaconfirma la infeccion, instaurar el
tratamiento adecuad¢?.

1 Informacién Es muy importante trasmitir a la mujer y sus
familiares una informacién completa y clara sobre las posibles
opciones y dejar que opte por la que considere mejor. Esta
demostrado quda eleccion del tipo de tratamiento por parte
de la mujer se asocia con un mejor resultado en cuanto a
calidad de vid&.
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Grado de Evidencia
recomendacion

Es recomendable cuantificar la hemoglobina y
© hematocrito con el fin de descartar una anenfiasal o
secundaria al sangrado

Es recomendable determinar el grupo y Rh para seleccit
C a las mujeres que requieran profilaxis abtio en casos de
anemia intensa que precisen transfusion.

No se considera necesaria la realizacion sistematica

E pruebas cruzadas.
No hay evidencia para recomendar la profilaxis antibiot
A rutinaria antes de realizar el tratamiento quirdrgico d

aborto.

Tabla resumen de la evidencia en normas previas al tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hasta hace pocdiempo la mayoria de mujeres con aborto
espontaneo recibian tratamiento quirdrgico porque se asumia que el
tejido retenido aumentaba el riesgo de infeccion y hemorragia. No
obstante, hay estudios que sugieren que estas complicaciones soélo
afectan a <10% denujeres que abortan, por lo que el tratamiento
quirdrgico debe ser indicado ante circunstancias esipasf2

Se debe ofrecer la evacuacién quirtrgica del Utero a las mujeres
gue prefieran esta opén informando convenientemente de los riesgos
Lasindicaciones clinicas del tratamiento quirargico del aborto incluyen:
hemorragia intensa y persistente, inestabilidad hemodinamica,
evidencia de tejidos retenidos infectados, contraindicacion para el
tratamiento médico o sospecha de enfeedad trofoblastia
gestaciond?.

Los beneficios de tratamiento quirdrgico del aborto espontaneo
incluyen la posibilidad de programacién, que el procedimiento se
completa habitualmente en un periodo mas corto de tiempo (lo que
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conlleva menor sangrado), que la expulsién Ids restos abortivos
ocurren siempre en un centro sanitario y que la tasa de éxito es alta
(oscila entre el 93.00%), siend en la mayoria de estudios >98%

Dentro del tratamiento quirdrgico hay que tener en consideracién
los siguientes aspectos:

a)

b)

Maduradén cervical No hay evidencia para recomendar la
maduracién cervical sistematica, pero debe ser rutinaria en
mujeres de <18 afios o0 cuando la gestacion supere las 10
semanas de amenrea*.

De acuerdo a la evidencia disponible, el régimen 6ptimo para la
preparacion cervical antes del aborto quirdrgico es la

administracion vaginal de 400 pug de misoprostol, 3 horas antes
de la ciugidt.

En caso de contraindicacion para el uso de misoprostol, se
puede considerar la maduracién cervical mediante dilatadores
osmoéticos o la dilatacion mecanica (habitualmente con tallos

metalicos como los de Hegar).

Métodos de evacuacion uterind_a evacuacion quirdrgica del
Gtero debe realizarse usando el legrado por asgEd?ya que

se asocia a menor pérdida de sangre, menor dolor y con una
duraciéon mas corta del procedimierifo Sin embargo, debe
evitarse en gestaciones menores de 7 semanas de gestacion por
las posibilidades dedcasd™.

Los legrados por aspiracion del primgimestre se pueden
realizar con dispositivos eléctricos o manuales (canulas de
aspiracion conectadas a una jeringa), ya que ambos métodos
son efectivos y aceptables tanto para la mujer como para el
médicd”. Pueden realizarse con alta precoz y no reggien
quir6fano completo convencional. Después de realizar la
aspiracion uterina no es necesario utilizar la legra metalica de
forma tinariat.

Para las gestaciones de mas de 12 semanas, el aborto mediante
dilatacién y evacuacién (extraccion de los restos abortivos
introduciendo pinzas intradtero tras una dilatacion cervical
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c)

adecuada) es seguro y efectivo cuando lo realiza un médico
experto con elnstrumental adeuadd™.

El uso de oxitocina esta asociado con una diferencia estadistica,
pero no clinicamente significativa, en la pérdida media de
sangre (17.6 ml vs Z.mly2 Existe poca evidencia sobre la
eficacia de logrgoticosen el tratamientoquirargicodel aborto

del primer trimestré®,

Para la histerotomia o la histerectomia se requiere el mismo
cuidado preoperatorio que para la cirugia mayor y suelen ser
técnicas de Ultima eleccion por las mayores tasas de morbilidad
y mortalidad en compa@én con otros procedimientos. En
estos casos seria conveniente discutir su indicacion
previamente entre varios profesionales y es de suma
importancia realizar unadena informacion a las pacientés

La histerotomia se realiza cuando han fracasado lssamnees
procedimientos, aunque en determinados casos puede ser de
eleccion cuando la extraccion por via vaginal sea dificil. La
histerectomia sélo estd indicada cuando ademés de la
indicacién de la evacuacion uterina, se pretenda resolver otro
problema gircolégico.

Anestesia El dolor se produce con la dilatacién y traccion del
cérvix, con la aspiraciéne} legrado de la cavidad uteriffaEl
legrado por aspiracion es mas seguro si se realiza bajo anestesia
local que con anestesia general, por lo qualsbe considerar

esta opcién, especialmente en gestaciones de pocaieidt'.

El bloqueo paracervical es efectivo para el alivio del dolor
asociado con la traccién del cérvix y con la dilatacién cervical,
pero es mas limitado en el dolor producido porkpiracion o

el legradd®.

La anestesia local se utiliza raramente en Espafia 0 en el Reino
Unido, pero es muy frecuente en Estadosidds’. Otras
técnicas complementarias o alternativas serian la combinacion
de anestesia local con sedacion consciental(orintravenosa)

o la administracion de anestesia general.
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d) Estudio histolégico: El obstetra debe examinar el tejido
extraido para confirmar que son restos abortivos, que su
cantidad es adecuada y para descartar la presee tejido
extrafio como grasd No se recomienda el estudio histolégico
rutinario de los restos abtivos*, aunque si estaria indicado
cuando haya que confirmar la gestacion y excluir el embarazo
ectopico (poco material) o que se trate de una posible
enfermedad trofoblastica gestaciah(tejido con vesidas)?

Grado de Evidenciadel tratamiento quirdrgico
recomendacion

El tratamiento quirdrgico debe ser indicado an
circunstancias especificas. Las indicaciones clinicas
tratamiento quirdrgico del aborto incluyen: hemorrag
intensa y persistente, inestabilidad hemodinamic
evidencia de tejidos retenidos infectadayntraindicacion
para el tratamiento médico o sospecha de enfermec
trofoblastica gestacional. Se debe ofrecer la evacuac
quirdrgica del Gtero a las mujeres que prefieran esta opci

No hay evidencia para recomendar la maduracién cerv
sistematica, pero debe ser rutinaria en mujeres de <18 a
o cuando la gestacion supere las 10 semanas de ameno
El régimen oOptimo para la preparacion cervical antes
aborto quirudrgico es la administracion vaginal de 400 ug
misoprostol, 3 horaantes de la cirugia.

La evacuacion quirtrgica del Gtero debe realizarsends el
legrado por aspiracion.

En gestaciones menores de 7 semanas de gestacion r
utilizara aspiracion por las posibilidades de fracaso.

Después de realizar laspiracion uterina no es necesar
utilizar la legra metélica de forma rutinaria.

No se recomienda el estudio histologicotimario de los
restos abortivos.

Es necesario el estudio histolégico cuando haya
C confirmar la gestacion y excluir embarazo ectépico o st
trate de una posible enfermedad trofoblastica gestacione

118




TRATAMIENTEARMACOLOGICO

El aborto médico o farmacoldgico se define como aquél en el que
se produce la completa expulsién del producto de la concepcion sin
instrumentacionquirdrgica.

El tratamiento farmacoldgico puede ser el método de eleccion en
los siguientes casos: si la mujer desea evitar una intervencion quirdrgica,
cuando el indice de masa corporal de la paciente es >30 (en estos casos
el tratamiento quirdrgico pued@resentar mayores complicaciones) o
ante la presencia de malformaciones, miomas uterinos o intervenciones
a nivel del cérvix uterino que dificulten el tratamiento quirdrgico. En las
primeras semanas del embarazo se considera que el aborto
farmacologico esnas eficaz que el quirargico, especialmente cuando la
practica clinica no incluye una inspeccion detallddl tejido aspirad®.

Los medicamentos que se emplean en el aborto farmacolégico son:
a) Prostaglandinas(Misoprotol, Gemeprosty PGs E€  Q:H h

1 Misoprostol:su bodisponibilidad via vaginal o rectal es tres
veces mayor que la via oral o sublingual.

Los regimenes de misoprostol aceptados para el tratamiento
del aborto espontdneo del primer trimestre son: 800 ug
vaginal (repetir a las 24 horasssi precisa) 6 200 ug vaginal/4
horas hasta 80 ug®>s

Son contraindicaciones para el uso del misoprostol como
tratamiento médico del aborto espontaneo las siguientes:
anemia con hemoglobina <10 mg/dl, alergia al misoprostol,
gestaciones con dispositivaistrauterinos u obstruccion del
canal cervical, gestaciones ectopicas, insuficiencia
suprarrenal, asma severa, glaucoma, estenosis mitral,
porfirias congénitas, corticoterapia de larga duracion,
alteraciones hemorragicas 0 uso de anticoagulantes,
inhabiltacion por ausencia de plenas facultades mentales o
dificultad a la hora de acceder a un centro médico de
emergencia.

Tras la administracién del misoprostol se observa una clinica
parecida a la producida por la expulsién espontanea del
aborto, que incluyedolor abdominal tipo coélico y sangrado
similar a una menstruacion pero mas prolongada en el
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tiempo. Este sangrado ocurre durante un promedio de 9 dias,
aungue en casos infrecuentes puede llegar a los 45 dias. Sila
mujer se encuentra clinicamente bien, td hemorragia
prolongada ni la presencia excesiva de tejido en el Utero
(detectado por ecografia), son una indicacién para una
intervencién quirdrgica.

Los productos de la concepcién que adn permanezcan
intradtero tras el tratamiento con misoprostol, si saperan

los 15 mm de diametro anterposterior por ecografia, seran
expulsados durante el sangrado subsiguiente. La evacuacion
quirargica del Gtero puede realizarse si la mujer lo solicita o si
el sangrado es intenso, prolongado, origina anemia 0 si
exisen pruebas de infeccion. En este dltimo caso es
imprescindible iniciar antibioterapia. El fracaso del
tratamiento médico (restos >15 mm o saco ovular integro)
requerird un legrado uterino, el cudl no precisara dilatacion
cervical y puede realizarse con umainima aspiracion
utilizando canulas de-8 mm. En estos casos también se ha
propuesto la posibilidad de emplear una segunda dosis de 800
Kg de misoprostol por via vaginal y esperar de nuevo otros 7
dias.

Los efectos secundarios del misoprostol incluygmuseas,
vomitos y diarrea, siendo menos frecuentes en la
administracion vaginal (10% de vomitos y 38% de diarrea tras
la via vaginal, freetal 30% y 50% tras la via otal)

La tasa de expulsién del producto de la concepcion tras la
administracion oral d una dosis de 400 ug de misoprostol es
de un 13% a las 12 horas y aumenta hasta 68@® cuando

se repite la dosis en el transcurso de-48lhoras. Por otra
parte si el aborto tratado es incompleto, la tasa de expulsion
completa de los restos es cercanal 70%. Se han
documentado tasas de expulsion de hasta el98@6 tras la
administracion vaginal de 800 pg del farmaco en mujeres con
gestaciones menores de 13 semanas. En una revision
Cochrane se confirma que la administracion vaginal del
misoprostol es lanas dicaZ?.
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b)

9 Gemeprost:es otro analogo de la PGE1l pero frente al
misoprostol presenta menor eficacia, mayores efectos
secundarios, es mas caysu conservacion es mas diffcil

1 Prostaglandinas £é& C d prostaglandina -Enatural
ORAY2LINRalG2yl 0 Sa OAyO2 @S0Sa
(dinoprost) o su analogo sintétidgarboprost), pero es mas
caraque el misoprostol, tiene un tiempo de vida mas cgrto
precisa almacenamiento en féfo

Mifepristona (RU 486):Es un derivado 19noresteroide
sintético que bloquea especificamente los receptores de la
progesterona y de los glucocorticoides. La indicacion de la
mifepristona por la FDA es la finalizacién de gestaciones
menores de 49 dias.

La tasa de éxitos con el uso derldepristona es del 680% de
casos,segun la edad gestacional y la dosis administrada. Sin
embargo, la combinacién con una prostaglandina administrada
hasta los 49 dias de amenorrea conduce a un aborto completo
en el 95% de los embarazos. El efecto deniepristona se
desarrolla en 248 horas. Por tanto las prostaglandinas se
deberan administrar pasadas-3® horas. Se desconoce cual es
la dosis Optima tanto de mifepristona como de misoprostol y
actualmente se usan diferentes regimenes, siendo el
recomendado por el fabricante: 600 mg 6 200 mg de
mifepristona seguidos de misoprostol (800 ug 6 400 ug,
preferiblemente por via vaginal) o gemeprost (Q.5ng por via
vagina)®>. Una dosis reducida de mifepristona de 200 mg
combinada con una prostaglandina gmprostol 800 pg vaginal)
puede tener una efectividad similar y es mas econémica

En la tabla %e incluyen los farmacos y regimenes mas utilizados
en el tratamiento médico del abortespontaneo del primer
trimestre®2,
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Farmacos Regimenes Tasa deéxito

- 600 mg mifepristona oral y una o dos do
Mifepristona  de 400 pg misoprostol vaginal (38 h) 6

-t 200 mg de mifepristona oral y una dosis
Misoprostol 800 pg misoprostol vaginal (a las-38 h).

96.6%99% en
gestaciones <4¢
dias

12 dosis: 72%
22 dosis: 887%
32 dosis: 903%

800ug misoprostol vaginal 6 200 pg vagir

Misoprostol cada 4 horas hasta un total de 800 pg.

Tabla 1. Tratamiento médico del aborto espontaneo del primer trimestre

En cuanto al prondstico tras el tratamienfarmacoldgico, d
mayoria de las pacientes que tienen un aborto no sufrirAdn ningun tipo
de secuelas a largo plazo en su salud general ni reproductiva. Las
investigaciones no han demostrado asociacién entre el tratamiento
farmacologico del aborto inducidoins complicaciones en el primer
trimestre y consecuencias aghgas en embarazos subsiguiertfes
Segln una minuciosa revision, las secuelas psicolégicas adversas se
presentan en un porcentaje muy pequefio de mujeres y parecen ser la
continuacion decondiciones preexistenté,

En todas las mujeres que se someten a un tratamiento
farmacologico, es importante confirmar en la visita de seguimiento que
el aborto ha sido completo.

Grado de Evidenciadel tratamiento farmacol6gico
recomendacion

Losregimenes de misoprostol para el tratamiento del aboi
espontaneo del primer trimestre son: 800 g vaginal (repet

= las 24 horas si se precisa) 6 200 ug vaginal/4 horas haste
H9.
A La administracion vaginal del misoprostol es la mas efica

todas las vias de administracion empleadas.

Una dosis reducida de mifepristona de 200 mg combinada
B una prostaglandina (misoprostol 800 pg vaginal) puede te
una efectividad similar gs mas econdémica

Las secuelas psicolégicas adversas se presentan el
B porcentaje muy pequefio de mujeres y parecen ser
continuacion de condiciones preexistente.
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MANEJO EXPECTANTE

La bibliografia disponible indica que la eficacia del manejo
expectante oscila entre el 280%, porcentajes que dependen de la edad
gestacional, tipo de aborto o tiempo que tarda en ser eficaz el
tratamiento expectante. En casos de abortos incompletosoetgntaje
de éxito alcanza el 894%.

En un estudio con una muestra poblacional de 1200 mujeres se
comparo los resultados de los tres tratamientos (quirdrgico, médico y
expectante con una espera de hasta 8 semanas) en gestaciones menores
de 13 semanas, nbabiendo diferencia significativa en las tasas de
infeccion por la espera, siendo el tratamiento expectante igual de seguro
gue el mamjo activo (médico o quirlrgict)

En unarevision de la Cochrane en 2018e comparé tratamiento
expectante vs tratanginto quirargico en el aborto temprano y se
concluyd lo siguienteel tratamiento expectante dio lugar a un riesgo
mayor de aborto espontdneo incompleto, necesidad de evacuacion
quirargica no planificada (o adicional) del Gtero, hemorragia y necesidad
de transfusion. El riesgo de infeccidn y los resultados psicoldgicos fueron
similares para ambos grupos. Los costes fueron menores para el manejo
expectante. Dada la falta de una clara superioridad de uno u otro
enfoque, la preferencia de la mujer debe ser intpote en la toma de
decisiones.

Grado de Evidenciadel manejo expectante
recomendacion

El manejo expectante debe valorarse entre los posible
A abordajes del aborto temprano, siendo la preferencia di
la mujer tenida en cuenta en la toma de decisianes

Cabe la posibilidad de valorar el manejo expectante a
B abortos incompletos en pacientes hemodinamicamer
estables.

Se observa la ausencia de estudimenparativos entre conducta
expectante vs activa en abortos tardios (entre las 13y 21+6 SG). Por ello
se individualizar4 cada caso teniendo en cuenta la preferencia de la
mujer. Ademas cabria la posibilidad de una conducta mixta tal y como se
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NORMAS GENERALES TRAS EL TRATAMIENTO

Durante la primera mitad del embarazo, todas las gestantes Rh
negativas que no estén sensibilizadas y que hayan tenido un aborto
espontaneo completo o incompleto, por métodos médicos o quirirgicos
deben recibiprofilaxis de la isoinmunizacion Rh

Esta pofilaxis consiste en la administracion IM de 300 ug de
inmunoglobulina antD, lo antes posible después de la intervencion y
siempre antes de las primeras 72 horas. Pese a todo, si no se puede
realizar en este periodo por circunstancias excepcionalegcpague
hasta 10 dias después del evento la profilaxis puede producir algun

bendicio®® 9y 3ASall OA2Yy Sa osisSle DEMpgr s&ari@ Y I y| I

suficiente®.

Todas las mujeres deben recibir informaciéon prewabre
contracepciény si es su deseo, iniciarla inmediatamente después del
aborto*., (Ver aparatadd { S3dzA YASY i2 t NPESaArzyl

Seinformarasobre lalactogénesisy laposibilidad, mayor cuanto
mas avanzada la edad gestacional, de que se produzca subidacateela le
(Verapartadat a I yS22 RS fF [FO)Yiz3asySaras

En funcién de las posibilidades asistenciales de cada centro, es
aconsejable ofrecer a todas las pacientes wésion ginecoldgicaen
las primeras semanas tras la inteneiorfl. Esta revision servira para
valorar cualquier problema o complicacion surgida, iniciar la
contracepcién si antes no se habia iniciado y la mujer asi lo desea,
comunicar el resultado histolégico si éste se solicité y para evaluar el
estado psiquico.

COMPLICACIONEHEEL TRATAMIENTO

El tratamiento no quirdrgico del aborto espontaneo se asocia con
hemorragia mas prolongada e intensa, asi como a un riesgo de precisar
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cirugia para evacuar el Gtero. Sin embargo, el riesgo de infeccion es
inferior al que ocurrecuando se opta inicialmee por el tratamiento
quirdrgico”.

Las complicaciones y cuidados asociados al tratamiento quirdrgico
del aborto espontaneo deben ser cuidadosamente explicadas a la mujer,
siendo aconsejable dejar constancia por escrito de 8kno:

a)

b)

d)

Fallo de la técnicaTodos los métodos para la evacuacion del
aborto del primer trimestre conllevan un riesgo de fallo que
requiere otro procedimiento adicional. Para el aborto

j dZA NY NBAO2x SaisS NxSadz2 Sa RS
médico oscila entre el-fi  :*%,

Hemorragia El riesgo de hemorragia en el momento de la
evacuacion uterina es baja (aproximadamente 1 cada 1.000
abortos) y es mnor en gestaciones mas precoteslLa
hemorragia ocurre habitualmente como consecuencia de una
atonia uterina y su tratamiento @luye el masaje uterino, la
administracion de uteroténicos y la extraccion de I@stos
retenidos si existierda.

Desgarros cervicalesSu frecuenia es moderada (inferior al
1%}y es nenor en gestaciones mas precotigscon el uso de
preparados parda maduracién cervical.

Perforacién uterina Su incidencia oscila detrt'=*!, aunque
probablemente esta infraestimada puesto que algunas
perforaciones pasan desapercibiddsSu prevencion consiste
en la preparacion cervical previa a la evacuacion uteenael

uso adecuado de la pinza de traccion cervical para rectificar el
angulo formado entre el cuello y el cuerpo uterino y en el uso
cuidadoso del instrumental quirdrgico que se debe introducir
en la cavidad de manera stmy sin vencer gran resistentia

9f GOKI aljdzAR2 dzi SNAYy2¢3X NMzA R2
miometrio, es un dato que indica que ekglado es
excesivamente agresi¥ Ante cualquier dificultad es debe
utilizar apoyo ecograficé.

Hematometra Consiste en la acumulacion de go#os dentro
del utero y puede ocurrir tras el tratamiento quirargico. Los
sintomas pueden ser inmediatos o tardios dependiendo de la
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a)

h)

velocidad de acumulacién y del volumen. Las mujeres suelen
sentir presion pélvica o rectal. En la exploracion, el uteté es
duro y la ecografia revela ecos heterogéneos intracavitarios. El
tratamiento consiste en la evacuacion uterina y la
administracion posterior de uterotdnicos.

Infeccion genital La infeccién del tracto genital ocurre hasta en
un 10% de los casos. Se datonsiderar que existe un aborto
séptico cuando aparece fiebre >39°C en las pras 72 horas
tras la evacuacidf. El tratamiento incluye la extraccion de los
restos abortivos retenidos si fuese necesario y el empleo de
antibiéticos de amplio espectro.

Sindrome de AshermanEs una complicacion tardia de un
legrado quirdrgico demasiado agresivo. Consiste en la
formacion de sinequias uterinas, parciales o totales, que
excluyen funcionalmente el endometrio. El tratamiento de
estas sinequias consiste en astridamiento por via vaginal
(histeroscopia) y en la colocani6 de un dispositivo
intrautering®,

Mortalidad: La tasa de mortalidad materna del aborto tratado
en centros sanitarios de paises desarrollados es del
0.5/100.000, pero tanto la morbilidad comia mortalidad
aumentan con la edad gestacioffaly lo invasivo del
procedimientd®.

Obstétricas No existe relacién probada entre el aborto y un
mayor riesgo de gestacién ectépica posterior, placenta previa
en sweesivos embarazos o infertiliddd El aboto puede estar
asociado a un pequefio aumento en el riesgo de &bopartos
pretérmino posteriof.

Psicoldgica¥: El final del embarazo por aborto es una pérdida
no reconocida social ni sanitariamente. Si no hay vida, tampoco
hay muerte, ni duelo.

Moscarell§® describe los sintomasmocionaledras el aborto
espontaneorecogidos en la siguiente tabla, los que deben
afiadirse los sentimientos de inefmia que asolan a las
madre$?, y su sensacion de ser imperfectas o inadecuadas para
gestar un bebddefectus incubus).
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Sintomas tras el aborto espontane

Fisicos El Vacio en el estomago; Opresion en pecho y gargant
Dificultad respiratoria; Debilidad; Fatiga, Sudoracion.

Shock, culpa, vacio, rabia, ansiedad, tristeza, repro
Sentimientos  confusion, incredulidad, desrealizacién, despersonalizac
soledad.

Revivencia del trauma con ideas intrusivas y fantasias sob
embrién/feto; Movimientos fetales hebé fantasma);

Pensamientos Alucinaciones auditivas o visuales; Amnesia disociativa; !
de conciencia situacional disminuido; Dificultades
concentracion y toma de decisiones.

Dificultad para dormir, pesadillas; Apetito escaso; Aislamie
social; uso yabuso de sustancias; Evitacién de situaciol
sanitarias, de gestantes y de nifios; Funcionamiento soc
laboral limitado.

Conductuales

Pama CoteArsenault y Marshaf la mujer puede sentirse
traicionada por su propio cuerpo, como si algo fuera mal con su
feminidad, generandose sentimientos de autorreproche y
culpabilidad. Afronta su desazén comentando reiteraga
detalladamente lo sucedido. A la mayoria de mujeeeagrada

leer sobre duelo y sentimientos y espera la misma respuesta de
su pareja, por lo que si nia obtiene cree que a Mlla no le
importa tanto como a ella lo ocurrido. En ocasionesta el
apoyo grupal, se solidariza con experiencias similares y pierde
interés por las relaciones sexuales. Tras la pérdida del embarazo
es incomodo explicar que y@ habra bebé a los mismos a
guienes recientemente se anuncié el embarazo. También
incomoda que quienes desconocen lo ocurrido pregunten por
el embarazo supuestamente en curso. Las actitudes sociales y
familiares tras un aborto reflejan una tendencia airdidar
como si nada hubiera ocurrido. Se resta importancia a la
pérdida, convirtiendo lo que para los progenitores era un bebé
en un ser a medio hacer, con escasa condicion humana y se
augura como cierto que habra nuevos embarazos en el futuro:
G{ 2AaSaxss3SySy NBIFfARIFIRZ y2 SN
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rabia y frustracion.

ABORT@S POR DECISION MATERNA

a) Aborto voluntario o interrupcién voluntaria del embarazo (IVE)
Terminar un embarazo por voluntad propia también puede
desencadenar una reaccion de duelo que recibe una creciente
atencion en la literatura. Peppers fue el primero en documentar
la respuesta de duelo tras abort@luntario y encontré que las
puntuaciones eran similares a las de mujeres que habian tenido
un aborto espontaneo, un mortinato una muerte neonatél. Si
en abortos espontaneos parece haber una conspiracién de
silencio en su entorno social, en el abortmluntario, el
secretismo es aun mayor.

b) Interrupcién voluntaria de embarazo qr problemas delbebé o
amenazapara la salud maternaGran parte de estas pérdidas se
produce cuando los padres saben quebebé porta alguna
malformacion o enfermedad. Las mujeres que toman la decision
de abortarpueden verseabrumadas por sentimientos de culpa y
verglienza, no solo por haber gestadohijoe defectuoso, sino por
haber decidido su muerte. 8en una serie de paradag, como
que la mujer vea al mismo tiempo la terminaciéon del embarazo
como un acto de amor y/o como un asesinato, sienta que ha
perd|do la oportumdad de ser madre y/o no se vea capaz de serlo
RS 4S4aS¢ KA223 1ljdzA SN} & SNjué o &
no hay absolucion humana suficiente o, finalmente, agradezca
que la tecnologia haya permitido conocer la realidad al tiempo
que esté resentida porque esa tecnologia ha forzado una decisién
trascendente para ella y para la vida de su propio hijo en
gegacion. No es infrecuente camuflar esta pérdida voluntaria del
embarazo como un aborto espontaneo.
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¢) Reduccion selectiva en embarazos multiplelsos embarazos
multiples suelen ser producto de técnicas de fertilidad, lo que
implica que las parejas cuentga con una historia de pérdidas o
frustraciones. Salsupervivencia de todos Ilgemeloses inviable
se practica una reduccidon entre las semanas 10 y 12, por
inyeccion letal. Es una amarga decision que hay que tomar contra
el reloj, la energia, la ilusidy el dinero. Los progenitores encaran
St AYLISyalrotS RAtEtSYI RS aOdz yi
afios de ser incapaces de concebir.
La reduccién permite un mejor resultado del embarazo que, de
haber continuado, podria haber acabado con prematuridad
extrema, discapacidad severa o la muerte de todogjlawelcs.
Apenas se han estudiado las consecuencias psicoldgicas para la
pareja y menoswinpara los hijos supervivientes. Ademas de por
la pena, el dolor crece por la incomprensién y soledad pues la
mayorialleva lo ocurrido en secreto, sin dar explicaciones a su
entorno para evitar ser enjuiciados. Aunque muchos progenitores
no sufren una pena prolongada un tercio de ellos pnta una
depresion moderad® y no pocas mujeres recuerdan la
intervencién como gemorizante, muy estresante y causante de
dolor emacional. Muchas parejas se preguntan como habrian sido
los hijos que no llegaron a gestar, cémo se hubieran arreglado de
haber tenido trillizos, o si los supervivientes echaran de menos
durante su vida alérmano con quien compartieron utero.
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Capitulo 2.4 CONDUCTA OBSTETRICA EN L/
MUERTESESTACIONAL TARDIA

Por Pedro Santos Redondo y Miriam-Adib Mendiri

(Advertir a los padres que puedan leer esta Guia, que las siguientes lineas contienen
expresiones y terminolog@entificaque pueden resultar frias o dolorosas)

DEFINICIONETIOLOGIARORMAS CLINICAS

La OMS define la muerte fetal como aquella que acontece antes de
la expulsion o extraccién completa de su madre de un producto de la
concepcion, con independencia de la duracion del embarazo. La muerte
se diagnostica por el hecho de que después de dicbaraeion, ebebé
no respira ni muestra ninguna otra evidencia de vida, tal como latido del
corazén, pulsacién del cordén umbilical o movimiento agelei de los
musculos voluntarid$.

Cronddgicamente se pueden distingffif*

9 Muerte fetal temprana: omprende a fetos de menos de 22
semanas de gestacion y/o <500 g de peso. Se refiere por tanto
a los abortos yse extiende en el apartado de esta Guia
G/ 2y RdzOG I 2 mdetieydshdioddll SSYINS i I £ @

9 Muerte fetal intermedia: comprende a los fetos detre 22
28 semanas de gestacion y/o peso entre B30 g.

1 Muerte fetal tardia: incluye muertes fetales a partir de los
1.000 g de peso y/o mayores de 28 semanas completas de
gestacion.

Para estaGuia la muerte fetal intermedia y la tardia se engloban en
el ttrminoMuerte Gestacional Tardia

Desde el punto de vista etiolégico las causas con origen en el feto
son responsables de un 2% de las muertes fetales, las placentarias
de un 2535% y lasnaternas de un80%. Tras un estudio mas o menos
exhaustivo, siempre queda un grupo de muertes de etiologia
desconocida qusuponen un 285% de las mismés

¢ Basado en el Protocolo de la SEGO sobre Muerte Fetal Anteparto

P

130




DIAGNOSTICO

El diagnostico de certeza de la muerte debatéantes del parto
s6lo se debe redar, hoy en dia, tras comprobar la ausenciackividad
cardiaca por ecograffa

La causa que motiva la consulta de la gestante suele ser la falta de
percepcion de movimientos fetales o la disminucion de los mismos.
Otras sefiales de alarma pueden serdiaminucién del tamafio del
abdomen o la desapariciéon de loambios asociados a la gestaéon
Pese a ello, hoy en dia no es infrecuente que la muerte fetal sea un
hallazgo casual durante un examen rutinario.

CONDUCTA TRAS EL DIAGNOSTICO

Tras el diagndstico de la muerte fetal es de suma importancia
entender el impacto emocional que este hecho tiene sobre los padres,
para asi apoyarlos de forma adecuada. Preferentemente, el diagndstico
secomunicaraante la presencia de un familiar, a se:rs[ble la pareja 'y
con un lenguaje clard. 2 RN.]\II ASNJ giAat O2 Ysyl
O2Ydzy A O NB&aX LISNeR Sf O2NJ 1 5 YESRS
esencial el respeto hacia su duelo, que suele comenzar con una fase de
negacion de la realidadug puede durar incluso dias.

Después déa muerteintrauterinade unhijo pueden desarrollarse
complicacionepsicoldgicay otras dos potencialmente graves como la
corioamnionitis o la coagulopatia. La infeccién ocurre muy raramente
cuando la causa de fauerte no ha sido por corioamnionitis, mientras,
las alteraciones de la coagulacion no suelen aparecer hasta transcurridas
dos otres semanas de la muerte fetdf°, salvo en los casos de
desprendimiento de placeat que puede darse de manera precaz
Ademas, el inicio espontédneo del parto ocurre en el 80% de las gestantes
durante las dos o tres semanase siguen a la pérdida del fé8§°. Este
periodo de latencia es, en general, inversamente proporcional a la
duracbn de la gestacidfi lo cualhablaria en favor de unaconducta
expectante en la que se permite un tiempo indefinido para que el parto
se desencadene, siempre bajo controles analiti€n respecto a las
complicaciones psicoldgicasn eun estudio de cohortég se pudo

131

¢

NJ Oz

5 dzS




comprobar que elparto que se inicia mas de 24 horas después del
diagndstico de la muerte fetal, conlleva un aumento de la ansiedad
materna en comparacion con los que se inician mas precozmente. Por
ello, dice la SEGO, parece recomendable finalizar la gestieitianera
precoz mediante unaconducta activa Sin embargoeste estudiono
daba oportunidad a laswujeresincluidas en un grupo u otro a elegir qué
tiempo de espera preferian y tampoenaliza la evolucion del duelo en
etapas sucesivas, siendo evidente que el proads duelo no debe ser
entendido con la visiéon reduccionista de los estudios que consideran
solamente la ansiedad materna de la primera etapa tras la pérdida. Es
necesario atravesar las etapas del duelo para una correcta elaboracion,
siendofundamentalno medicar el duelo, ya que, el intento de anular
farmacologicamente la ansiedad normal del proceso, puede traer
consecuencias posteriores de una inadecuada elaboracién, con el
posible impacto psicopatolégic®medio ylargo plazo. Por tanto, una
vez informada debe ser ella la que determine si desea finalizar la
gestacionde inmediatoo si desea tratamiento expectante. Es un grave
error asumir que la mujer desea terminaa pestacion de manera
inmediata®.

Es importante realizar unanamnesisy unaexploraciondetallada
y tras el diagndstico se debe iniciarestudio etiolégicode la muerte,
prestando atenciébn a su trascripcion pormenorizada en la historia
clinica. Puede ser de gran ayuda, la inclusién en dicho documento de una
lista de comprobacién con las pebas realizadas y pendientes de
realizar le forma orientativa se incluye al final de esfgartadq.

Para realizar el diagnéstico precoz de las complicaciones maternas
se debe solicitar un hematocrito y un estudio de coagulacigyentes,
incluido niveles plasmaticos de dimero D. El nivel plasmatico de
fibrinégeno es el valor mas util para el diagnéstico de la coagulacién
intravascular diseminada subclirfitaSi empeoran los parametros de
coagulacion o aparece sangrado, se debe contactar con edtdérgo e
instaurar tratamiento antes de realizar cualquier maniobra obstétrica. El
diagndstico de corioamnionitis o un nivel de fibrindgeno <200 mg/dl
son criterios para finalizar la gestaci#h

Analizando los pros y contras de una y otra actitustétrica para
finalizar la gestacion tras la muerte fetahbeia también la posibilidad

de unaCONDUCTA MIXTAue diese un tiemp@rudencial pero
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determinado, maximo 3semana%>®® a la mujer para la preparacion
psicolégica, para enfrentarse a su dolor e iniciar su duelo, siempre bajo
controles analiticos, sin el fundamento exclusivo de esperar al inicio del
parto de manera espontanea, de manera que cuando la mujer se
considerase mparada acudiria al Hospital y se iniciaria la indu¢aitn

el riesgo de una espera excesiva que pudiera contribuir al desarrollo de

complicaciones fisicasUna pauta recomendable es control de
FibrinogenemiaDimero DHemograma, Coagulacion y PCR al iy
después cada-2 dias en el Centro de Sal{giempre que el juicio clinico
lo indique) Toma de T2 cada 248h. (Recomendacioes Grupo
Elaborador)Valores de Diiero-D>0,5 mg/L fibrin6geno<100-200mg/d|,

leucocitosis>12.000, PCR10mg/L,

temperaturas37,8°C

hacen

necesario el ingreso y la finalizacion de la gestadiSias indicaciones
son vélidasambiénpara la mujer que opte por la conducta expectante.

La siguiente tabla exponias tresconducta obstétricas para la
finalizacion de la gestacién:

Conducta Ventajas Inconvenientes
Reduce la ansiedad matern Induccion e interveciones
inicial obstétricas.

e Programa el momento de I Fracaso de induccioy riesgs
induccion. derivados de cesarea
Minimiza el riesgo de Favorece complicacione
complicaciones SRS icolbgicas (duela disfuncionsl
(Infeccién y coagulopatia P 9

o Incrementa  riesgos  fisicos
Asegura el inicio del partc . S -
espontaneo corioamnionitis, hemorragia
EXPECTANT coagulopatias)
Favorece el duelo funcional. .
Numerosos controleseriados
Favorece la autonomia y ¢ Ligero aumento de riesgdisicos
duelo funcional. (corioamnionitis, hemorragia y
. ... coagulopatia
Casi asegura el inici gulopatia)
MIXTA espontaneo (80%artosa las Algun control seriado

2-3 semanas).

Riesgo de complicacione
fisicas reducido por controle
seriados limitados

133




Parece logico por tanto recomendar a las mujeresdaducta
mixta con los controles definidos en el parrafo anterior, explicando a la
mujer y pareja las ventajas e inconvenientes de cada una de las
conductas, siendo kl la que decida finalmente quapcionle beneficia
mas. Sea como fuere, se dejara constancia escritdaeHC de la
informacion facilitada y de la decision de la mujer. En la Hoja de Alta se
deben recoger las indicaciones analiticas para su Médico de Familia
(peticiones y valores limite para derivar a Hospital) asi como los
controles de Temperatura que taujer debe realizar en su domicilio.

En lamuerte gestacional tardika via vaginaldebe ser de eleccién
para finalizar la gestacion, tanto para fetos en presentacion cefalica
como en podalica. La situacion transversa en gestaciones avanzadas se
debe intentar convertir en longitudinal tras evaluar los riesgos de la
version externa. La cedrea se debe resvar para indicaciones
maternas®,

En lainduccién del partg cuando el indice de Bishop es favorable
se debe optar por la oxitocina intravenosa. Cuando el cuello no esta
maduro, el farmaco de eleccibn son las prostaglandinas.
Tradicionaiente se ha utilizado lazFpero el misoprostol, presenta una
eficacia superiar

El misoprostol se puede adminigt por via oral o vaginal. Esta
ultima forma tiene menos efectos secundarios y acorta el tiempo hasta
el parto. Aunque existen diferentes pas, todas ellas con una
efectividad similar, en general suelen tener en cuenta el tamna@rino
o la edad de gestaciéh’2

9 Entre las 13 y 17 semanas: 200 ug / 6h (dosis maxima diaria:
1600 ug)

9 Entre las 18 y 26 semanas: 100 pug / 6h (dosis madiara:
800 pg)

1127 semanas 6 mas: Z® ug / 4h (hasta 6 dosis)

El empleo de prostaglandinas aumenta el riesgo de rotura uterina,
especialmente en el caso de cicatriz previa, por lo que es recomendable
el control de la dinamica Cuando se usa ehisoprostol, el riesgo es
bastante elevado, por lo que en la actualidad se recomienda el uso de
dosis reducidas emujeres con cicatrices uterinds?
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Durante el parto sdavorecera la
atenciébn en unasala de partos
individual y la presencia de una
personade confianza de la parturienta
identificando la estancia con la
Mariposaazul (Figura adjuntg Anexo
), permaneciendo la puerta cerrada
para garantizar la libre expresién de su
duelo.

Laanalgesia de eleccidn es la epiduraunque se respetararns
deseos de la mujer en cuanto a sus expectativas de paa@lan de
parto si lo tuviese Se realizard un uso lo mas restrictivo posible de la
episiotomia.

Después del parto, los padres y otros familiares dgimmanecer
con el recién naciddanto tiempo como requieran, ya que ello implica
beneficios de orden psicoldgiale hecho seria conveniente entregar al
bebé justo nada mas nacer como parte de la rutina habitual y de modo
similaracomo se hace con los bebés vivos

Se aministrad inmunoglobulina antiD si la gestante es Rh
negativa y se debmformar del manejo de la lactogénesigncluida la
opcién de donacién de leche materna). Si la madre esta bien fisica y
psicolégicamente se delfavorecer el alta precoal igual que cualquier
mujer, dandole una cita paraonsejo reproductivocuando finalice el
puerperio® y paralas visitas sucesivagjue se fijan en est&uia Y
entregarfolleto informativo de recursos, visitas. del Anexoll

En la siguiente Tabla sesumen los pasos a seguir en la atencién a
la madre hasta el momento del nacimiento de su bebé mugrtue
LJdzZSRSY &SNIBANJ RS :aO0OKSO1 fAadé RSt

Medidas en gestaciones>22SG Check
Diagnostico y@municacion adecuados de la muerte del bebé
encompafiia de un familiar. Los primeros momentos marcan D
la evolucion posterior.
5S0OANI af2 aASyidz2ézr aftlYSyid2 ]
Hablar despacio, a la distancia adecuada, repetir las cosas,
explicar tipos de Conducta Obstétricacomendando la Mixta. D
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Hemograma, Coagulacion, Fibrinbgeno, Dimero D, PCR y
Temperatura al ingreso

Anamnesis y Exploracion

Iniciar estudio etiol6gico de la causa de la muetfeanamnesis
y antecedentes. 2° eco, analitica completa y observacion de
embrion/feto y anejos. 3° estudiosnatomopatoldgico//o
genética

Recoger en Historia clinica lo explicado y opcion elegida por
mujer

Hoja de alta con parametros analitiqusra MF e indicaciones
sobre T2 para la mujer

Version externa $eto no longitudinal

Parto vaginal es de eleccion

En caso de induccion, si cérfaxorable: Oxitocina

En caso de induccion,@@rvixdesfavorable Misoprostol vaginal
y control de DU habitual

Respeto libertad de eleccion intervenciones obstétricas

{Ffl RS LINI2a AYRAQGARdZ t A

Ofrecer analgesia no farmacold6gica y/o farmacoldgica (de
eleccion la epidural)

Recabar consentimiento para autopsia

Entregar al bebé a la madre como parte de la rutina habitual
permanecer con él el tiempo que deseen

Feto y pacenta son diferentes aunque deben ir juntos

Identificar bebé con pulsera. Grapar la pulserdadmadre en
HC.

/' 2k RS NBOdzSNR2a 02y KdzSt f
mano en A4 con pegatina de la madre. Entregar a padres.

o 0o o oo d O Qo

Si sospecha infeccion, sacar antes de envolver sangre
hemocultivo. Rellenar hoja émocultivo e identificar muestra
enviar aMicrobiologia Tomar muestra de placenta en fresco
no se ha conseguido muestra sangre, meter en bote sin for
rellenar volante de cultivo y enviar a Mitiiologiajunto con
informe de curso embarazo.
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Sisospecha problema genético, tomar muestras de piel, cartil
de rodilla y células cardiacas. Meter cada muestra en 1
adecuado, identificar, rellenar volante de estudio citogenéti
adjuntar informe curso embarazo y enviar a genética.

Cuando madrelecida, envolver bebé en sudario o entremetide
acomodar en cuna identificando con pegatina de la madre.

Placenta, membrana y cordén en bote con formol. Identific
adjuntar informe de curso embarazo rellenar hoja de AP

Si autopsia, rellenar Bojas de autopsias firmadas por médicc
madre (1 en batea y otra en HC) y adjuntar informe cu
embarazo.

Avisar a Jefe de Celadores y enviar placenta a AP y cue
Necropsias acompafiado por familiar

Informar: El cuerpo del hijo es devuelto al@2s48horas para que
la familia disponga de él. Es un derecho y deber de la familia

Resultado de la autopsia: tiempo variable entre 6 diasy 3 me
Informar en Consulta Externa de los resultados.

Hoja de entrega de cadaveres

Boletin estadistictNE

Hoja de declaracion y parte de alumbramiento de criatu
abortivas

Hoja cementerio municipal (donde la hubiera)

Dejar clara constancia en HC de las pruebas solicitadas

Libro de partos y JARA

Inmunoglobulina antD a Rh negativas

Informar sobre opciones de manejo de la lactogénesis

Entregar folleto informativo

Dar dta sucesiva en los siete dias tras el alta

Alta precoz

OO0 oo o0 oo O (ol o

ESTUDIO ETIOLOGICO DE LA CAUSA DE LA MUERTE

Pese a la gran trascendencia de una muerte fetal, resulta
sorprendente la escasa literatura cientifica de calidad acerca de la
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sistematica a seguir ante este evento. Aunque la conveniencia del uso de
un protocolo de estudio es universalmente acad®, y esta
demostrado que su utilizacion disminuye eUmero de muertes
inexplicada®, actualmente no existe acuerdo sobre el mejor protocolo
diagnostico. Existe una gran divergencia sobre las pruebas
recomendadas como rutinarias y aquellas reconocidas como
complementarias, aunque la rentabilidad del estudio
anatomopatolégico de fety placenta esta bien documentatd”.

Dada la importancia de la muerte fetal en nuestra sociedad y el
impacto que ello supone, parece razonable realizar un estudio lo mas
detallado posible, orientado prioritariamente al estudio de las causas
mas frecuentes asiomo al de las causas evitalbfe€n la medida de lo
posible debemos intentar dilucidar el origen de la muerte, catalogando
la causa como cierta, probable o posible. Igualteetebemos valorar la
evitabilidad de la misma para mejorar la asistencia en casos similares y
poder asesorar a la gestante ante futuras gestaciones.

a) Al ingresode la gestante se realizar&iempre explicando el
fundamento de lapreguntas y pruebas

Unaanamnesigomando los datos de la Historia Clinica de JARA
(o de la cartilla maternallsobre antecedentes familiares,
personales y obstétricos. Esta anamnesis debe ser detallada y
orientada a detectar posibles causas de muerte o factores de
riesgo para lamisma. Los datos deben quedar claramente
reflejados en la historia clinica. Aunque no existe unanimidad
en cuanto a las condiciones a tener en cuenta, si parece existir
acuerdo en la que se exponen a continuaciéfi* 8

9 Antecedentes familiares: se debe preguntar por
enfermedades hereddamiliares, abortos recurrentes,
defectos congénitos, cromosomopatias, enfermedad
tromboembolica, familiares con algun tipo den&to mental
y casos de consanguinidad.

1 Antecedentes personalesse deben recoger toxicomarsia
tabaquismo, diabetes, hipertensién, anemia grave,
trombofilia, epilepsia, enfermedad tromboembodlica,
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neuropatias, enfermedades autoinmunes, enfermedades
tiroideas o cardiopatias congénitas.

1 En relacién con laistoria obstétricase tendra en cuenta: la
pérdida gestacional o retraso de crecimiento intraltero en
gestacion previa, el mal control gestacional, gestacion
multiple, diabetes, estados hipertensivos del embarazo,
retraso de crecimiento intraltero, feto macrosémico,
infeccion, colestasis gravidica,defectos congénitos,
cromosomopatias, traumatismo abdominal, parto
pretérmino, rotura  prematura de membranas,
desprendimiento de placenta o hemorragia fetwterna
durante la gestacion actual.

1 Otros factores de riesgoa considerar son: edad materna
avanzaa, nuliparidad, paridad mayor o igual a tres, obesidad
antes de la gestacion definida como un IMC >25, clase-socio
econdmica baja o kinfecciones del tracto genitar®

Si no se reconoce una causa responsable de la muerte fetal se
aconseja realizar $a siguientespruebas complementarias
durante el ingreso, o recoger los resultados si se han realizado
recientemente en el control gestacional:

9 Ecografiapara valorar la presentacion fetal, la presencia de
anomalias anatomicas mayores, el volumen de liquido
amnidtico y |a caracteristicas de la placefta

9 Hemograma PCRy estudio de coagulacion.

1 Serologiasde toxoplasma, rubéola, citomegalovirus, herpes
virus, parvovirus, VIH, cribado de sifilis y cultivoisteria’™.
Un 5% de las gestantes pueden tener IgM positivas frente a
alguna infeccion. Sin embargo, la confirmaciéon de que una
infeccion es la resp@able de la muerte fetal tras el estudio
de la placenta mecropsia parece menos probable

1 Anticuerpos antigrupo sanguineo.

1 Sobrecarga oral de gtosd“. Por ser un estudio de relevancia
parael manejo de futuras gestacion@s

1 Estudio de la funcion tisidea. Por motivos similarég

1 Estudio toxicoldgicoSi la historia clinica o el examen fisico asi
lo aconseja. Se suele realizar con orina materna, pero es

139




posible la determinacién de metabolitestables en meconio
o pelo fetal™.

1 Prueba de KleihaueBetke. Puede resultar positiva en un 5
15% de las muertes fetales sin causa aparente y en-5#b 3
de todas las muertes fetal®s’”. Se debe realizar lo mas
precozmente posible tras el diagnostico, pero no se modifica
de forma significativa si se realiza e@npuerperio inmediato,
salvo que kparto se haya sido por cesaf@aEl diagndstico
de hemorragia fetematerna puede darse como seguro si la
prueba confirma una tasa de hematies fetales superiores al
0,2% en sangre materna, habiéndose producido la muerte
fetal como méximo durante las 28 horas previas y existen
ademas signos clinism placentarios de anemia fetal

9 Estudio de trombofilias El estudio incluye anticuerpos
anticoagulante  ldpico, anticardiolipina, antitrombina,
proteina C y S, factor \ed_eiden, mutacion del factor Il e
investigacion de hiperhomociinemid®. Este estudio es
complejo y se puede valorar la idoneidad de ser realizado por
un hematdélogo. Los anticuerpos anticoagulante IUpico y
anticardiolipina llegan a ser positivos en ug-15% de las
gestantes confeto muerto de causa desconocida La
importancia de su determinacién radica en que los
anticuerpos  antifosfolipido origihnan un estado de
hipercoagulabilidad en la circulacion uteroplacentaria que
puede ser prevenido en futurggestaciones.

1 Investigacion de trombopenia aloinmune

1 Cariotipo a ambos progenitoresSélo se realizara en caso de
abortos de repeticién o cuando fetos o recién nacidos previos
o el actudtengan algin defecto congénito

1 Electroforesis de hemoglobinaSé6lo en caso de feto
hidropico, madre anémsa o sospecha de talasemia lfa

b) En el momento del parto:

1 Resulta imprescindible lanspeccion cuidadosadel bebé
(sexo, peso, maceracion, color, anomalias visibles), placenta
(peso, color, coagulos, anomalias estructurales, edema,
infartos), membranas (color, grosor), cordén umbilical
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(numero de vasos, longitud, prolapso, gelatina de Wharton,
procidencia, circulares hematomas, estenosis) y liquido
amnidtico (color, consistencia y voluméf) Todo ello debe
quedar claramente reflejado en la historia clinica. El 25% de
los recién nacidos muertos tienen alguna anomalia detectable
por la inspeccion y el no realizar dicimspeccion conlleva una
pérdida del 4% de los diagndstiéas

1 Siempre se deberia realizar estudio anatomopatol6gico de
la placenta, aunque queda a criterio final de los padrés
estudio sobre costefectividad revela que la prueba aislada
mas imporante para detectar la causa de la muerte es la
necropsia fetal, sagda del estudio de la placenfa En un
analisis retrospectivo de 745 mortinatos, el examen
placentario encuentra anomalias significativas en el 30% de
los casos y cuando se realiza neciafdetal en casos de fetos
muertos sin causa, la necropsia revela la misma er80%’.
El estudio placentario se considera pues complementario de
la autopsia fetal. Del andlisis de dos estudios prospectivos se
deduce que los hallazgos placentarios caondéin los datos
clinicos y/o de la necropsia hasta en un 95% y son diigod
en un 2346% de los cas#s

1 Seintentara recabar autorizaciépara realizar lanecropsia
para lo cual se requiere el consentimiento de los padres. El
valor de la necropsia fetas indiscutible y, como hemos visto,
es la mejor prueba diagndstica aislada. Con los cinco estudios
retrospectivos disponibles, los hallazgos de la necropsia
confirman la clinica entre el 220% de los casos, ocasionan
un cambio diagnoéstico en el BB%Yy aportan inbrmacién
adicional atil en 24%° Con el fin de aumentar la
rentabilidad del estudio anatomopatoldgico, el RCOG vy el
Colegio de Patdlogos Britanicos, redactaron unas
recomendaciones en el afio 2001 relativas al protocato d
estudio ycriterios de calida®. En el supuesto de que los
padres no consientan la realizacion de la necropsia, puede ser
especialmente importante tomar fotografias del feto o
realizarle radiografias. En este caso también se baralp la
realizacién de una RNFL
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1 Se valorara la idoneidad de realizar estudio cromosomico
0 genético albebé ante la presencia de malformaciones
congénitas, CIR, hidrops, genisl ambiguos o rasgos
dismorfico§®’™. El riesgo de cromosomopatias en fetos
muertos sin rasgos disméefis, probabkemente es de
alrededor del 5%. Aunque las tasas mas altas de éxito se
obtienen recogiendo liquido amnidtico mediante una
amniocentesis realizada en el momento del diagndstico de la
muerte fetal (éxito del 882%), otras posibles muestras sdn
ml de sangre fetal obtenida del cordén o por cardiocentesis y
conservadas en un tubo estéril con heparina o un fragmento
de placenta de 1 cparecogido de debajo de la insercion del
cordon (éxito del 60%) y conservada en medio ®sté
especifico o en suersalind®. Las muestras se deben recoger
tan pronto como sea posible, de forma estéril y se deben
conservar a temperatura ambierfteé todo ello con el
consentimiento de la madre o representante.

A pesar de que los mejores resultados se obtienen cuando la
investigacién es completa, este protocolo de estudio puede considerarse
secuencigl de modo que cuando se encuentre la causa de la muerte
fetal, no se realicen mas pruel§4sCasi todos los protocolos coinciden
en sefialar la utilidad de la necropsia, dedtudio placentario, del
cariotipo, del estudio de grupo, de algunas serologias, del test de
KleihauerBetke, de la historia clinica detallada y de la inspeccion
cuidadosa del feto y anejos ovulares, pero la relacién eefgetividad
de las demas pruebass controvertidd">#5 La aproximacion secuencial
tiene la ventaja de ser mas barata y de evitar ansiedad por resultados
gue salgan positivos sin ser causantes de la muerte fetal, pero tienen el
inconveniente de no detectar nada mas que una causa, qele no
ser la Unica, o de no detectar la posible interacciéon de varias causas o
factoresde riesgé®.

Un estudio de costefectividad del protocolo diagnéstico &ebés
muertosintradtero sin causa conocida realizado en 2001 en EEUU revelo
un coste de 1.450$ por caso y aporté modificaciones en el cuidado
perinatal de la mitad de las gestaciones. Las consecuencias mas
importantes fueron una disminucién en el riesgo de recurrencia en el
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42% @ los casos y un cambio en las recomendaciones respecto al
diagndstico prenatal egestaciones siguientes en el 2%
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Capitulo2.5ATENCION A LA MUERTE NEONATAL

Por Pedro Santos Redondo y MiriamAdiib Mendiri

Ya se ha descrito en situaciones espesiat®mo bebés con
prondstico de vida incierto o alta probabilidad de mplis padres van
elaborando su duelo de manera anticipada.

También podria suceder que durante el transcutebparto alguna
patologia (asfixia intrauterina, prematuridal{,0derivase en que la
adaptacién neonatal no fuese la adecuada y requiriera cuidados intensivos
durante un periodo variable (desde minutos a semanas) y acontecer la
muerte en la UCI neonatal o en neonatos. En estos cdaosoticia
sorprende a padres y pre$ionales y el duelo comienza de manera subita
con la presencia de la muerte o del pronéstico seguro de ésta.

Se pueden distinguir tres momentos: en la sala de partos, en la
unidad neonatakn las sigientes dos horas al nacimiento en la unidad
neonatalde manera tardia.

MUERTE EN LA SALA DE PARTOS

La muerte inesperada en la sala de partasando todo iba bieres
uno de los momentos méas duros a los que cualquier profesiomaldre
o padre puede enfrentarse. Puede aparecer una mezcla de sentimientos
en el profesional: incredulidad, ira, miedo, culgdc. que habran de ser
gestionadospara dar los mejores cuidados a los padres que son los que
realmente han sufrido la pérdidddemas:

V Cuando un bebé nace de manera inesperada con un Apgar
muy bajo y seénicia la reanimaciéria primera medida egso
pedir al acomparfiante que abandone la sala de partps
explicar qué esta sucediendo y qué se esta haciendo a los
padres.

V No llevarnos radpidamente el bebé otra sala o aneonatos
sabiendo que quedan pocgegundos o minutos de vida.

V Si la reanimacién es infructuosao hacer ensafiamiento
terapéutico.
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Comunicar la noticiale la muertey explicar a los padres que

se ha hecho todo lo posible. Resolver cuantas dudas tengan
siempre que poseamos respuestas: no psa nada por
reconocer gque en este momento carecemos de alguna
respuesta.Si no las tenemqdrindar nuestro apoyo para
buscarlas Ponernos a su disposicién para aclarar la causa de
la muerte si ha sido inesperada.

Retirar catéteressi los hubieraenvolver el bebé en una
sabanita dejando el rostro al descubiertgoseguntar a los
padres si desean tomarlo en brazos

Se deberseguir todas las recomendacionatescritas en la
Guia de como actuar, qué decir, qué evitar

Ofrecer las alternativas posibles pareada procedimiento
cuando las hay (autopsia, pruebas complementaria§omar

las muestras necesarias en presencia de los padres si estos lo
desean.

Trasladar lo antes posible a una sala de dilatacion junto con su
acompafante parecomenzar la despediddal y como se
describe méas adelante. Una vez alli facilitar acceso a otros
familiares si la madre lo dese@i la madre lo tenia en brazos
mantenerlo durante el traslado con ella. En caso negativo
preguntar a los padres si desean que esté con ellos en la
habitacion y llevar al bebé en brazos o una cuna si es asi.
Asegurar el bienestar fisicmaterno: confort, controles de
constantes.

Normalizarlas reacciones de dolor y apoyar la expresion de
sentimientos

Acompahfar en la aboracion de recuerdosegun apartad

28/ 2yGFOG2 FNaaAoOz2z F20i2ax OF &
Adecuada atencién a la lactogénesis ofreciendo alternativas
descritas.

Comenzar el protocolo secuenciale causa de la muerte.
Informar a los padres sobre las opciones para determinar la
causa de la muerte y pedir su consentimiento: tomar las
muestras necesarias, autopsec. descrito en punto 2.4y 2.6

de esta Gia.Cumplimentar formularios.

Dejar constacia detallada en la HC de JARW toda la
actuacionprofesional
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V Si el bebé es sabido que no sobrevivird demasiado tiempo
fuera del Utero mgerno conviene observar todas estas
recomendaciones pero ademgwoporcionar una dbuena
muerte¢ con medidas de conft tales como mantenerla
temperatura adecuadadel bebé, vestido, identificacion,
ofrecer alimentacién al pechg dar un tratodigno como a
cualquier otro bebé. Este soporte debe ser ofrecidoraddre
0 parejg en contacto piel con piel o en brazoshgcerles
participes de los cuidados si lo desean.

MUERTE INMEDIATA EN NEONATOS/UCI

Puede ocurrir que las maniobras de reanimacion en un bebé con
Apgar bajo den resultados iniciales satisfactorios y se trasdatde UCI
neonatal o a neonatos.

Habréa quénformar del trasladoa la madre y acompafiante y satei
a éste u otro familiar que, aunque haya prisaaya junto a su hijen el
traslado a la nueva Unidad. Durante el tiempo que se ausente el
acompafante debemos preguntar a la mujer si desea compddiiairo
familiar o amigo.

Resolversus dudasen relacion al ingresndonde esta la Unidad de
ingreso del bebé, horario de visitas, evoluciéon del bebé durante todo el
tiempo quela madrepase enparitorio durante elpuerperio inmediato,
posibilidades de darle el pecho, etc.

Cuando el bebéallece mientras la madre esta en parito( horas
posparto) es convenientecomunicar la noticia en presencia de su
acompafante(padre/madre del bebépbservando las buenas practs
descritasanteriormente en los apartados 2y12.2.

Debemos tener en cuenta que las dos horas posteriores al parto la
mujer debe ser observada y no es recomendable su desplazamiento, por
tanto es fundamental quecuerpo del bebé fallecido vuelva a ser
trasladado a paritoriopara que la madre pueda verlo, acariciarlo, cogerlo,
elaborar recuerdos Sl @3iXo desean la habitacion de despedida de
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paritorio. Si a pesar de nuestra informacioén sobre los beneficios para la
elaboracion del duelo de esta oipn, la madre reliisaesta posibilidad el
padre/madre u otro familiar deben ser acompafiados a despedirse del
bebé en la habitacion de despedida de neonatos.

Siempreresolver cuantas dudagn relacion a la muertetengan
siempre que poseamos respuestas. 8ilas tenemos brindar nuestro
apoyo para buscarla®onernos a su disposicién para aclarar la causa de
la muerte si ha sido inesperada.

MUERTE TARDIA EN NEONATOS/UCI

Trasunas hora® varios dias ingresado el bebé puede acontecer su
muerte porque el cuadro inicial se agrave o surjan nuevas complicaciones.

A medida que el estado de salud del bebé empeora debemos ir
preparando a los padrespara un desenlace fatal aunque nunca
determina la muerte como segura.

Sise considera que el neonaé&sta en situacion irreversible (muerte
segura) y esta conectado a ventilacion mecanica pero tiene movimientos
respiratorios espontaneos habra quareguntar a los padres por la
posibilidad de retirar & respiracion asistidy dejar que el bebéespire
por simismo y muera confortable y acompafiado por sus padres. Se debe
ofertar que los padres participen en la retiradan vida de tubos y
catéteresdel bek# yfacilitarles el cogerlo en brazas lo desean

Si la muerte sucede en ausencia de los padres habra que avisarles tan
pronto como suceda contemplando lo descrito para comunicar la noticia y
todos los cuidados posteriores.
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ANEXO .| IDENIFICACION DE LA HABITACION DE
DESPEDIDMEDIANTEJINAIMAGEN

Parala imagen identificativa, en los Ultimos afios se va aceptando y
generalizando el uso de la imagen de una mariposa, como simbolo del
duelo perinatal.

Como ejemplo, las cartulinas de mariposas azules que se usan en el
Hospital de Donosti para marcar las ftabiones. Algunos centros han
usado otras imagenes sin la forma de la mariposa, como las lagrimas de
SANDS (Stillbirth & Neonatal Death Chatityps://www.uk -sands.org).

En cualquier caso, estas imagenes n® sitven para identificar
espacios, sino también para marcar historiales clinicos en forma de
pegatinas, tanto para uso interno durante el ingreso hospitalario como
para el médico cabecera o el ginecologo/en el seguimiento del
puerperio o el de un futwr embarazo en atencion primaria.

Se recomienda una sefializacion y sefalética continua tanto para la
carteleria como para soporte digital y en papel. Y el simbolo de la mariposa
es reconocible como tal.
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