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NOTA PRELIMINAR

Aln cuando todo ser humano debe enfrentarse al sufri-
miento que ocasiona la muerte de un ser querido, éste’es
un acontecimiento mas frecuente paraaquellos que optamos
por trabajar en servicios de salud. Es parte de nuestra
profesion. Sin embargo, son pocas las oportunidades que
tenemos de hablar sobre el tema, reflexionar sobre lo que
sentimos y escuchar lo que sienten los demas (madres,
padres, compafieros de trabajo). Nos ha faltado la forma, el
tiempo, la informacién de cual es la mejor manera, la mas
humana, la mas afectiva en que mejor podemos actuar
para aliviar ese dolor y fortalecer a quienes estan en ese
momento critico.

Nuestra formacién curricular pocas veces, si alguna,
contiene oportunidades para formarnos, ya sea por la
lectura, por la experiencia compartida con otros o por la
reflexién de nuestras propias experiencias.

Es por estos motivos que iniciamos un grupo de trabajo
en que nos integramos con experiencias diversas quienes,
habiendo actuado como psicélogos o pediatras en mater-
nidades, sala de terapia intensiva neonatal, consulta obs-
tétrica prenatal o en investigacién sobre la relacién madre-
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hijo en el periodo nenonatal, sentimos Ia necesidad de
contribuir al estudio de esta problematica.

Hemos iniciado nuestro trabajo con el tema de la muerte
fetal.

Simultaneamente a la elaboracion de este material
escrito, realizamos una video grabacién con fragmentos de
entrevistas a madres y miembros del equipo de salud,
investigando como se sienten, cémo actian ante la muerte
del feto in-utero. Ambos materiales son complementarios.

Cuando un grupo de enfermeras, médicos y otras
personas que trabajan en servicios de salud ven la video
grabacién surgen en ellos vivencias y comentarios que
permiten la puesta en comuin de experiencias anteriores y
se facilita la discusién y profundizacién posterior sobre el
tema.

El material escrito comienza con un andlisis teérico del
tema de la muerte y el duelo, luego hace especial referen-
cia a la muerte fetal citando fragmentos de entrevistas y
textos, profundizando sobre los aspectos psicolégicos que
no puede cubrir la video grabacion.

La video grabacién pretende ser movilizadora, fermental.
El material escrito contribuye a la comprension del tema.
Ambos estan dedicados a quienes se ven enfrentados a
este tipo de situaciones en los servicios de salud.

Los autores
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PREFACIO

Para analizar este tema es posible recurrir al concepto
freudiano de “lo siniestro” o “lo ominoso” y que se refiere
a la sensacion de extrafiamiento que se experimenta frente
a algo que, siendo familiar comienza a mostrarse como
“extrafiamente inquietante”. Algo de lo cual es dificil de
hablar a pesar de tratarse de hechos o situaciones conoci-
das. Se trata de una combinacién de elementos familiares
que, considerados por separado, no producen desazon,
pero cuya combinatoria genera sentimientos de horror'.
Una mujer gravida con su hijo creciendo dentro de su utero
es una figura familiar; del mismo modo que un bebe muerto
no produce asombro. Pero la combinacion de una madre
cuyo interior transporta un hijo muerto se constituye en una
visién angustiante, persecutoria a pesar de estar compues-
ta por elementos que, separadamente, son familiares.

La identidad de una mujer que produce vida se ha
convertido en la visién de una madre que alberga la muerte,
a la cual, ademas, debera parir. Combinatoria tragica que
produce horror.

1. Lo ominoso, en Obras Completas, de S. Freud, Ed. Amorrortu,
Bs. As., Tomo XVil, 1981.
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La madre, vientre fecundo, transformada en ataud
mercedalamuerte del hijo: es élquien genera tal conversion
cuando deja de existir. Con lo cual también se modifica la
identidad del bebe sofiado, ahora un perseguidor, “un
traidor” por haber “abandonado la vida” que debia compartir
con su madre y con los demas.

Esta dinamica produce en la mujer un sentimiento de
aniquilacion del Yo que no sélo no pudo impedir la muerte
sino que la transporta en si. Por otra parte, ese nifio al que
amo y que quiza idealizé, pasa a ser investido por el signo
contrario: de nifio-amado-sofiado, un sujeto en positivo,
pasa a enarbolar la insignia del mal, del dafio, de lo
negativo, del que “engafia” al modificar el destino espera-
do. El bebe “ayudante”, compafiia y esperanza ahora es
un muerto al que hay que parir con lo cual, ademads, queda
cuestionada la identidad de la mujer en tanto madre, ya que
sélo puede hablar con su fantasma, con la representacion
fantastica de quien fuera su hijo y ahora es un cuerpo al que
permanece atada, un doble siniestro del hijo original que
aun permanece ocupando el lugar de la vida.

El hijo muerto antes de nacer promueve un desorden
mayor en |a naturaleza; un fracaso que denuncia lo temido:
no hay garantias ni en la naturaleza ni en la maternidad.
Quiebra el orden que se imagina “natural” y propone una
imagen terrorifica en lugar de la tradicional figura de la
madre con el bebe en su regazo.

La muerte encuentra su apoyatura en un cuerpo de nifio
que ha dejado de latir y frente al cual la Medicina ataca con
Su no-poder. Por su parte, el padre quiza se pregunte qué
es lo que “ella “ ha hecho con su progenitura y dénde esta
el saber médico: excluido el cuerpo gravido y del pensa-
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miento tecnico, sélo le queda mirar como ese vientre se
vacia de un hijo imposible. Y apoyar a su mujer, pero esa
es otra dimension.

Haber filmado estos testimonios incluyendo imagenes y
sonidos que remiten a lo artistico es un modo de triunfar
sobre el miedo paralizante. Consuelo a través del arte,
donde anida lo perdurable. Rescate de la vida a través de
la mirada, la musica y la palabra, verdadero ejercicio de
contencién y salud mental, no solamente ensefianza e
intencién correctora y docente. Analizar la semiética y la
simbdlica de la imagen formaria parte -como discurso
cinematogréfico- del proceso Muerte de un Nifio anfes de
Nacer, como regulador y superador de lo siniestro que el
tema en si promueve.

Psicoanalista Eva Glbertl
Buenos Aires, Octubre 1985
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PROLOGO

Este libro, junto con la videofilmacion “Muerte de un nifio
antes de nacer” aborda Ia dificil tarea de ayuadar al personal
asistencial (enfermeras, médicos, estudiantes) a aprendet
como acompanfar a los padres que han perdido un hijo
durante el periodo perinatal.

En el pasado (y aun hoy en dia) en muchas culturas y
religiones existe un patrén ritualizado de conductas de
duelo luego de la muerte de un familiar cercano. Sin
embargo, en muchas sociedades, las practicas de duelo
han sido abandonadas u olvidadas especialmente en el
caso de una muerte fetal o de un recién nacido que nunca
fue dado de alta-del hospital.

Los estudios de seguimiento han demostrado que existe
unareaccion inusualmente severaque, en variados sentidos,
puede ser considerada como mucho mas profunda que
aquélla que aparece luego de la pérdida de un cényuge.
Ademas, este duelo puede, en algunos casos, conducir a
reacciones emocionales marcadamente patolégicas.

En la medida en que, durante nueve meses, el hijo es
parte del cuerpo de su madre, sélo puede comprenderse
cabalmente el significado que adquiere para esa madre la
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pérdida de su hijo si se le compara con el modo en que un
adulto vivencia una amputacion o la pérdida de una funcion
y la forma como intenta sobrellevar esta situacion.

Citando a Ema Furman: “En la medida en que el recién
nacido sigue siendo vivido por los padres como parte de
ellos mismos, su muerte es sentida y abordada como lo
seria la amputacién de un miembro o la pérdida de una
funcién del cuerpo de los padres. El desapego es el
mecanismo que la victima usa para sobrellevar esta situa-
cién tan tragica, pero es un desapego con caracteristicas
especificas. La aceptacién de que uno no volvera a tener
esa parte de uno mismo es muy diferente del proceso de
desapego, que acompafia los recuerdos de ia vida compar-
tida con un ser querido. El dolor y los sentimientos que
acompafian este tipo de duelos estan marcados por viven-
cias de vacio, pérdida de autoestima y depresién”. Cuando
ocurre una muerte perinatal, los padres y, en especial, la
madre, describen estas sensaciones.

Se trata de este dificil proceso lo que los autores de esta
filmacion y libro de trabajo exploran y analizan. Usando un
estilo muy cuidadoso y comprensivo, los autores brindan
una guia sobre los modos mds adecuados de ayudar y
acompafiar a los padres a lo largo del trabajo de duelo por
la pérdida prematura de un hijo. Los autores muestran
como es necesario que elpersonal asistencial efectivamente
aborde estos aspectos de la muerte perinatal para que
puedan desarrollar su labor en la Maternidad, adecuada y
productivamente.

Recordamos muy especialmente estos instrumentos
did4cticos, que consideramos sumamente originales y
valiosos, teniendo especial cuidado de seguir los procedi-
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mientos sugeridos por los autores: la proyeccion de la
filmacion, seguido de una instancia de discusion grupal de
30 a 90 minutos y luego la lectura individual del material.

Aunque el trabajo con padres que han sufrido la pérdida
perinatal de un hijo requiere, en cierto modo, una gama de
capacidades especificas, es a menudo extraordinariamen-
te gratificante.

Asimismo, ayuda a desarrollar una mejor capacidad de
empatia que permite comprender mejor los sentimientos
de otras personas. El mejor modo de lograr esto es apren-
der a sentir junto a los padres en la diferentes situaciones
que estos atraviesan. El modo didactico en que aqui se
presenta es una ayuada efectiva a la posibilidad de desarro-
llar estas capacidades de tanta relevancia en el trabajo en
el area perinatal.

Marshall Klaus
Cleveland, Setiembre 1985
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CarpituLol

INTRODUCCION

jComo pensar un Instante siqulera

que el hombre mortal vive!

El hombre esta muerto de miedo,

de mledo mortal a la muerte.

Y, (qué vida seria la de un hombre

que no hublera sentido, por una vez siqulera,
la sensaclén precisa de la muerte,

y luego su recuerdo,

y luego su nostalgia?

Paradoja del miedo
Xavier Viilaurrutia

1. EL ADULTO Y LA MUERTE

El hecho de no ser libre para determinar la muerte, para
aceptaria, integrarla y vivir con ella, por su caracter irrever-
sible y de algo no experimentado dificulta poder asimilaria
aofras situaciones de la vida y, por lo tanto, comprenderia.
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Sin embargo, la muerte es el acontecimiento universal por
excelencia y, en cierta forma, confiere intensidad y valor a
la vida.

La condicién humana de seres finitos determinay obliga
acaminarenununico sentido. Cada segundo que transcurre
serairrecuperable un segundo después. El tiempo aparece
como una linea que une la vida con la muerte. El pasado
influye en el presente y en el futuro, y ésta es tal vez la forma
de que los hechos pasados no se pierdan.

Planteado en forma l6gica, racional, se podria pensar
como Epicuro, que la muerte no nos atafie. El decla:
“Mientras existimos no hay muerte y cuando hay muerte ya
no existimos”. Sin embargo, la angustia de muerte ha sido
considerada como la angustia mas profunda del hombre.
En esta frase queda escamoteado el hecho de que durante
la vida existe un conocimiento de que se va a moriry de que
se tienen multiples pérdidas que adquieren un significado
de muertes parciales o vivencias de muerte.

Frente a la imposibilidad de conocer la experienciade la
propia muerte, surgen ideas y fantasfas que llenan este
vacio. Algunos autores plantean que estas fantasias estan
en relacién con las vivencias del ser humano antes, duran-
te, e inmediatamente después de su nacimiento y con las
angustias correspondientes. La muerte es imaginada como
una regresion al vientre materno, como un transito o cam-
bio y también como desintegracion o locura.

Es frecuente que surjan expresiones que aludan simb6-
licamente a experiencias conocidas como, por ejemplo,
“parece que duerme placidamente” o “sufrfa mucho y fue
un alivio”, etc., como intentos de mitigar el dolor ante la
pérdida.
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Nuestra referencia de “la” muerte deniro .del género
femenino, nos ubica en su simbolizacién ligada a la mujer,
tanto como dadora de vida y, al mismo tiempo, de muerte.
La mujer en tanto que portadora de la vida, nos remite a la
madre.

La imagen de la madre adopta diversas formas en el
curso de la vida: la madre misma, la amada elegida a su
imagen y por ditimo, la madre tierra que lo acoge de nuevo
en su seno.

En estaimagen, la tierra madre controla el destino de los
muertos y también el de las cosechas; aqui se ligan las
creencias sobre la muerte y las simientes como un renacer
de nueva vida.

La muerte puede ser vista también como un remanso,
como la posibilidad de encontrar la paz que a veces no se
encuentra en la vida. Esta idea subyace frecuentemente a
conductas autodestructivas. Suele existir la ilusion de que
muriendo la persona podra reunirse con algun ser querido
fallecido.

La idea de muerte también se asocia con la soledad, la
desproteccion, el frio, el hambre y elabandono. Hay culturas
en que se lleva comida a los difuntos y se encienden
fogatas junto a ellos para darles calor. Es frecuente el
deseo manifiesto de ser enterrado junto a los muertos
queridos.

El misterio de la muerte ha sido una fuente inagotable de
creatividad humana, pero también, como todo misterio,
despierta temor. El temor a la muerte se puede manifestar
a través de un afan desmesurado de obtener logros que
contrarresten esta angustia. La persona se embarca en
una carrera ansiosa contra el tiempo, sin poder disfrutar de
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los propios logros pues vive pendiente de obtener lo mas
posible. A veces, se dejan de lado otros aspectos valiosos
de la vida, por esta sensacion de falta de tiempo.

El pensamiento sobre la muerte resulta aterrador para
muchos individuos que inclusive evitan mencionar su nombre
o tomar contacto con todo lo que aparezca vinculado a ella.

También a nivel de comunicacion de masas, se tiende a
exaltar la vida y la juventud ocultando el lado oscuro de la
vida: su fin. El miedo de la muerte puede transformarse en
la fascinacion que ejerce la muerte en algunas personas.

Y no obstante ese miedo

ese miedo mortal a la muerte,

lo hemos sentido todos,

una y otra vez,

atrayente como el vacio,

como et peligro, como el roce

que va derecho al espasmo,

al espasmo que es la sola muerte

que la bestia y el hombre conocen y persiguen.

Xavler Villaurrutla

Es posible hacer una distincién entre el miedo y la
muerte y la angustia ante la posibilidad de morir. Ambos
son parte del natural instinto de conservacién que también
existe en el reino animal y que sirve de proteccién contra el
peligro. La angustia ante la muerte implica, entre otros
aspectos, el miedo del sujeto a perder la conciencia de sf
mismo, a perder la continuidad con el pasado.
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Todo este temor hace que se tienda a sepultar el
pensamiento sobre la muerte junto con el entierro de
muertos. La muerte es pues algo que se intenta olvidar,
evitar, retardar, trascender y comprender. Cuando un ser
querido fallece remite a la consideraciéon del sentido de la
propia vida y también a revivir otras pérdidas significativas.
Sl el anico sentido de la vida fuera trascender, producir, una
vez logrados los objetivos, habria una natural aceptacién
de la muerte; pero en la medida que el hombre tiene un
valor de si mismo, que cada ser humano es unico e
irremplazable en cuanto a su peculiaridad, la muerte pasa
a ser un hecho dramético.

Es necesario hacer una distincién entre la muerte “natu-
ral” como un momento normal de nuestro reloj biol6gico y
la muerte a destiempo que ocurre fuera de lo esperado. La
muerte “natural”, con todo, deja de serlo cuando afecta
directamente a la persona, por mas que racionalmente se
pueda entender que es parte necesaria de un ciclo.

La nocion fisiolégica de la muerte, los criterios para
determinar el cese de la vida, también han varniado a través
del tiempo. Los avances de la Medicina han aumentado la
posibilidad de posponer la muerte, lo que hace mas dificil
aceptar {a muerte prematura o accidental.

Si bien es dificil, pues, aceptar la muerte de un ser
querido dentro de circunstancias normales, 10 es mas
cuando se trata de una muerte accidental. En los siguientes
capftulos se hace referencia a este tipo de muerte fisica
que produce un corte en las experiencias vitales, como algo
brusco que se interpone.

Esta desaparicién fisica todavia puede revestir otras
caracteristicas: puede ser progresiva o subita, previsible o
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imprevisible, util o inatil. Parece haber una relacién entre
una muerte repentina, imprevisible y fatii y una mayor
dificultad para aceptar la pérdida. Observamos, ademas,
que, engeneral, suele resultar mas dificil aceptar la muerte
a quienes dejaron importantes proyectos sin realizar, a los
que no lucharon por lo que creian, o los que no pudieron
brindarse a sf mismos y a los demés. La muerte accidental,
subita, imprevista, proporciona uno de los temas tratados
con mas frecuencia en los periédicos.

Si bien el hecho biolégico de la muerte tiene un caracter
universal, la respuesta difiere ampliamente en las diversas
culturas. Dentro de esta diversidad, ciertos autores recono-
cen algunas constantes: el horror al cadaver en descompo-
sicion, el prestigio que se da a la muerte fructifera (por
ejemplo, morir por un ideal), la muerte vista como un retorno
al vientre materno (que seria la tierra natal, la madre tierra
donde se da la metamorfosis de muerte en vida). Parece
esencial tener en cuenta cémo inciden la ideologia, la
concepcién filoséfica y teolégica del mundo, y las pautas
culturales para poder comenzar a comprender las viven-
cias sobre la muerte.

La muerte, a veces, se percibe como aigo irrepresenta-
ble, absurdo. El conocimiento sobre la inevitable muerte
propia es vivido como una carga. Es un plazo implacable
que enfrenta a la necesidad de vivir intensamente.

En la sociedad occidental hay una tendencia a una
disminucién de los ritos funerarios y el hombre va quedan-
do cada vez mas solo en su relacién con la muerte. Si bien
se mantiene el velatorio, la pompa finebre, el colocar flores
en la tumba, la edificacién de pequefios monumentos con
epitafios en los cementerios, es cada vez menos frecuente
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encontrar procesiones a pie por las calles, guardar luto (ya
sea en la vestimenta o en restricciones del modo de vida)
y las visitas periédicas al cementerio, rituales todos que
permiten la expresion de los sentimientos y recibir el apoyo
afectivo necesario. Como contraposicion a ésto, la muerte
se va profesionalizando y se vuelve un tema para especia-
listas. Esto ocurre especialmente en los medios urbanos,
ya que en medios rurales generalmente se convive mas
con la muerte al verla con mayor frecuencia. En los hospi-
tales, la muerte representa una amenaza y un fracaso por
lo que también los especialistas tienen grandes dmcultades
para encarar el problema.

2. EL NINO Y LA MUERTE

Evoluclién del concepto de muerte
en las distintas edades

El duelo de un nifio frente a la muerte de un ser querido
dependera del momento evolutivo en que se encuentre, de
la relacion previa con el difunto, la actitud del entorno, las
caracteristicas del ser fallecido, sus otras experiencias
vitales y su forma de concebir el mundo.

De como se elaboran estos duelos dependera, en parte,
la forma en que el nifio se manejara en el futuro en relacion
ala muerte. El miedo a la muerte también sera en el nifio el
temor a la pérdida del cuerpo.

Para mantener el mito de la infancia como una época de
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felicidad e inocencia, los adultos, muchas veces, buscan
proteger al nifio del conocimiento de la muerte, aun siendo
una parte inevitable de sus vidas. Aunque a los aduitos el
entorno generalmente los estimula a llorar, hablar y llegar
a una comprension e integracion gradual de la pérdida,
generaimente nadie ayuda a los nifios a manejar sus
sentimientos, que los llenan de temor. Elios no pueden re-
conocer y ubica referencias que les ayuden a procesar su
duelo, puesto que se tiende a impedirles una toma de
conciencia plena, asi como la validacién y expresion de sus
sentimientos. Con temor a que el nifio o ellos irrumpan en
llanto, los adultos no hablan con el nifio sobre la pérdida
acaecida. El no saber qué decir o0 como decirlo también
contribuye al silencio por parte de los adultos. Al intentar
proteger a los nifios de los sentimientos penosos, éstos
quedan aislados y excluidos de importantes eventos fami-
liares. En un nivel preverbal e intuitivo, perciben algo que
anda mal, pero no pueden validar esta percepcion. El
protegerlos de la realidad de la muerte también les niegala
realidad de la vida y la oportunidad de madurar y aprender
a manejarse en ese tipo de situaciones.

El nifio necesita comprender lo que ha pasado y para
ello, es necesario explicarselo en un lenguaje que sepa
comprender. Del mismo modo que los adultos, el nifio
precisa que se le repita la informacién. Dado que los nifios
estan constantemente en un proceso dinamico de desarro-
llo, hacen preguntas y comentarios acerca de la pérdida en
un intento de procesaria en un nuevo nivel de comprension.
El tiempo que necesitan para procesar la pérdida, por lo
tanto, puede ser mucho mas prolongado que el de sus
padres.
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M.H. Nagy ha concluido que hasta aproximadamente
los cinco afios de edad la muerte es vivida como una
situacion temporaria de separacion, como una pérdida de
vitalidad, como partiro sofiar, como un estado de inmovilidad,
ya que aun no se tiene conciencia de su irreversibilidad.

En el nifio pequefio, la principal angustia de muerte se
vincula al temor de ser abandonado o separado de sus
padres y quedar desprotegido la muerte fantaseada es la
muerte de otro. En la medida que el nifio va perdiendo la
relaciéon de estrecha dependencia de los padres, que va
adquiriendo autonomia, vive una serie de duelos, que
hacen que sea temprano su contacto con las vivencias de
muerte.

Entre los seis y los doce afios, se empieza a ver la
muerte como irreversible: es como un viaje sin retorno, pero
el difunto sigue viviendo en otro lugar (por ejemplo, en el
cielo). Es comun la creencia de que al menos el individuo
continGa existiendo en otro mundo, que generalmente es
imaginado como lo opuesto.

Después de los doce afios la muerte es entendida como
un estado irreversible, como algo que sucede en el interior
del ser humano y responde a una ley biolégica universal
ineludible.
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3. EL ADULTO Y LA MUERTE INFANTIL

“La muerte de un nifio es un acontecimiento
impactante. El es el paradigma de lo vial, la
encarnacién de lo viviente, cantera de posibliti-
dades muiltiples.

Es también la imagen antitética de la muerte™'.

La reaccién frente a la muerte de un nifio se relaciona
con una valoracién previa que hacemos de éste a nivel
individual y social. Hay sociedades primitivas en las cuales
el nifio no es considerado como integrante del grupo sino
hasta el momento de cumplirse los ritos de iniciacién de ia
pubertad.

En algunas tribus bantis matan a los nifios que nacen
con los dientes ya crecidos pues se considera que traen
mala suerte (7). En Africa ecuatonial inglesa, si el nifio
muere antes del sexto dia, no se hace duelo pues se
considera que ain no ha nacido completamente. Entre los
araucanos no se celebra la ceremonia del duelo con los
recién nacidos o nifios muy pequefios ya que su muerte es
considerada como un hecho intrascendente, reaccionando
el grupo con indiferencia. En algunos lugares de latinoamé-
rica, se festeja la muerte del recién nacido o del feto, puesto
que se considera que van al cielo. Actualmente, las actitu-
des respecto a la muerte de un nifio se han ido modificando.

Cuando el nifio que fallece es un hijo, se da gene-
ralmente una vivencia muy particular. Se ha sefialado que

1. Extracto de la videograbacion.
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quizas la motivacion mas profunda para la unién de una
pareja humana sea contrarrestar la angustia de muerte. En
este marco, el hijo representa la posibilidad de trascender
a la muerte; es un proyecto de vida de los padres, como
partes de si mismo que sobreviven. Esta idea se asienta en
el factor genético que se transmite a los descendientes.

Cuando ocurre la muerte de un hijo (que puede estar en
un estado aun embrionario o fetal) se afecta la base de la
estructura familiar. EI hecho desencadena un proceso de
duelo que tiene mas de una vertiente. Se llora la muerte de
un hijo como la pérdida de la posibilidad de continuarse a
través de la descendencia y la ruptura de las esperanzas
depositadas en ese proyecto de vida. Se llora el fracaso
frente a los ideales de la parentalidad, la posibilidad de
retribuir la vida que uno recibié, la verificacion de lamadurez
sexual encarnada en el hijo-fruto. Tal vez por todo lo que
hay despositado en el hijo, resulta tan dificil la elaboracion
de este duelo. La forma en que los padres pueden enfrentar
esta situacion dependera no solamente de cada individuo,
sino también de la reaccién y manejo de la situacién que
haga el entorno, asi como de la trama de la estructura
familiar, pudiendo afiorar conflictos que estaban latentes.

La soledad de no ver y no ser visto por el nifio que
fallece, de ser privados de su presencia viva, la sensacion
de vulnerabilidad frente al poder omnipotente de la muerte,
la vivencia de abandono resultan experiencias sumamente
dolorosas.
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CarituLoll

EL PERSONAL DE SALUD Y LA MUERTE

1. LA RELACION MEDICO-PACIENTE

En la relacion médico-paciente intervienen factores
psicolégicos, politicos, socio-econémicos, institucionales,
culturales e ideoldgicos.

Esta relacion médico-paciente no es una relacién inde-
pendiente de su entorno; otros vectores repercuten en ella.
Dentro de éstos, reconocemos a la institucién que enmarca
el encuentro como factor a considerar.

Generalmente, el personal de salud trabaja en sistemas
organizados o colectivizados donde busca un ingreso
constante, pero las retribuciones que percibe, muchas
veces, son inadecuadas, debiendo cumplir un horario y
atender a un numero generalmente elevado de pacientes
en un escaso tiempo, produciéndose una burocratizacion
en donde se juegan frustraciones e insatisfacciones que
llevan a una relacién con el paciente distante o casi anéni-
ma y rutinania. Se ha descrito recientemente el Sindrome
de burn-out (desgaste), como caracteristico de aquellos
que estan habitualmente en contacto con personas que
sufren padecimientos, enfermedad o dificultades. Se
manifiesta como agotamiento emocional, falta de creatividad,
incrementode agresividad en elgrupode trabajo, ausentismo,
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etc. A su vez, el paciente puede expresar excesivas
demandas o protestas, insatisfacciones u hostilidad que se
expresan hacia el médico, pero pueden estar relacionadas
con la institucién o las autoridades de esa institucién. Se
hace necesario pensar en la relacion como persona-
institucién-paciente, pues la institucién puede actuar como
estimulo o como interferencia en la relacion interpersonal.

Al referirse a la relacion personal-paciente, no debe
entenderse como un encuentro de dos individuos aislados.

El personal que trata al paciente, en alguna medida, se
relaciona con el grupo familiar en que éste esta inserto, ya
sea con los familiares que le acompafian a la consuilta o
durante unainternacién y, generalmente, en la instancia de
- informacién sobre el familiar asistido. Hasta en las situacio-
nes de mayor aislamiento, las creencias, habitos y modos
de afrontar la enfermedad y de vincularse que tiene el
paciente, provienen -en cierta medida- de su nucleo fami-
liar.

A su vez, el médico también pertenece a un grupo
familiar y cultural que incide en el desempefio de su funcion
profesional. Esta es realizada dentro de un grupo de
personas. Esto nos lleva a pensar en toda una gama de
posibilidades de funcionamiento, complejas, que pueden
favorecer el trabajo asf como dificultarlo al igual que la
dindmica que se produce en cualiquier grupo, pudiendo
surgir conflictos de roles, competencias de poder o proble-
mas de comunicacion, etc.

Asi como en la dinamica del grupo de trabajo aparecen
distintos niveles de funclonamiento en la relacion entre el
personaly el paciente, no sé6lo se juegan aquellos aspectos
que tienen que ver con el vinculo real y actual entre ellos,
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0 que solo tengan que ver con aspectos conscientes, sino
que también tiene gran importancia lo que se ha llamado
transferencia y contratransferencia o actitud y contraacti-
tud (Schneider).

En el encuentro del médico o enfermera y el paciente se
actualizan sentimientos, actitudes y conductas en este
ultimo que corresponden a pautas que ha establecido en el
curso de su desarrollo, especiaimente en sus vinculos
familiares. Esta transferencia del paciente sobre el perso-
nal puede ir desde la admiracién hasta el menosprecio, con
toda una gama de afectos intermedios. Integra la parte
iracional einconsciente de su conductay constituye aspectos
de la misma que el paciente no puede controlar voluntaria-
mente. En la transferencia, el paciente asigha roles y
diferentes caracteristicas a los diferentes miembros del
equipo de salud, asf como a la institucién misma, y se
comporta en funcién de los mismos. Traslada situaciones y
pautas a una situacién presente y desconocida tendiendo
a configurarla como situacién conocida.

En la medida en que el personal de salud pueda
comprender que estos aspectos se hallan presentes en el
paciente, podra entenderio mejor y ayudario mas eficaz-
mente, asi como deslindar aquellos aspectos que, si bien
se depositan en el vinculo actual, corresponden a la historia
de un paciente. Esto permite introducir una dimension mas
amplia, que incluye lo fantaseado y lo no consciente, en el
abordaje del paciente.

Por otra parte, el vinculo personal-paciente también
genera en aquél reacciones, sentimientos y actitudes que
llamamos contratransferencia o contraactitud. Dependen,
en alto grado, de la historia personal del médico, enferme-
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ra, etc., pero si aparecen y se actualizan en el momento
dado del vinculo con el paciente (o sus familiares) es
porque hay factores del vinculo mismo o caracteristicas del
paciente que hacen que ésto sea asi. Es inevitable que
estos elementos aparezcan en el vinculo y constituyen un
aspecto importante de coémo se configura no sélo la relacién
sino la enfermedad misma, su evolucién y su terapéutica.
Estas ditimas estan influenciadas por los mecanismos de
defensa que utilizan tanto el personal como el paciente y
sus familiares para protegerse de la angustia que generala
enfermedad y todo lo que lo rodea (intemacién, prondstico
vital, maniobras médicas, etc.). Los mecanismos de defen-
sa son los instrumentos de que dispone el yo de la persona
para mantener su equilibrio interno, en la medida en que lo
protege frente a situaciones angustiantes que pueden
provenir tanto de su mundo interno como del mundo exter-
no y le permiten adaptarse a las exigencias de ambos.

El contacto directo con seres humanos como tales,
enfrenta al personal de salud con su propia vida, su propia
salud o enfermedad, sus propios conflictos y frustraclones.
Si no se gradua este impacto, su tarea se hace Imposible.
O bien esta dominado por una excesiva ansiedad (y enton-
ces se le hace mas diticil actuar), o bien se desinteresay no
pone ninguna carga afectiva en lo que hace y su tarea se
puede volver estéril.

Estos mecanismos son normales y actuan, en mayor o
menor medida, en todos los seres humanos, aunque en la
practica, cuando se habla de ellos, se tiende a pensar en su
funcionamiento como anormal y patolégico. Estos meca-
nismos, que tienen un valor funcional, se pueden tornar
patolégicos cuando se presentan de una manera rigida y
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estereotipada, lo que facilita su observacion y cuando por
la magnitud de su accién, impiden o perturban una adecua-
da adaptacion del individuo a la realidad.

Cuando se tornan patoldgicos, implican también un
constante gasto de energia psiquica del yo que es restada
a ofras areas de funcionamiento con la consiguiente
perturbacién de su efectividad.

Estos mecanismos de adaptacion que utiliza la persona
son inconscientes, o0 sea, que la persona no se da cuenta
que los esta utilizando y no puede proponerse voluntaria-
mente utilizarlos.

En la relacién médico-paciente, personal de salud-pa-
ciente, también juegan estos mecanismos, tanto en unos
como en los otros. Es importante para el médico saber que
de la utilizacion de los mismos dependera el tipo de com-
portamiento que adopte el paciente durante el tratamiento.

También el médico, portodas las situaciones de angustia
que tiene que enfrentar en su tarea, de una manera
inconsciente y para adaptarse a las diferentes realidades,
utiliza estos mecanismos.

Mencionaremos los mecanismos de defensa mas co-
manmente utilizados:

Negacion

La negacion de aspectos parciales de la realidad que
implica una actitud de no querer saber o tomar conciencia
de algo) es indispensable para poder afrontar tanto la vida
general con determinados aspectos especificos de ella.
Asi, el médico, por ejemplo, no puede detenerse en la
condolencia por el sufrimiento del paciente si debe actuar
con celeridad y eficiencia aunque, claro esta, si este meca-
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lleva a una actitud distante con relacién al paciente, como
si los aspectos personales no hicieran parte de la atencién.

2. EL PERSONAL DE SALUD Y LA MUERTE

“La muerte del paciente se convierte en un espe-
jo de la muerte del médico; funciona como un
cascanueces que, de alguna manera, rompe la
capsuia de la propla muerte”.

I. Berenstein

Para el personal de salud, resulta dificil ser testigo de la
muerte, ya que no solo implica enfrentar problemas intelec-
tuales y técnicos sino también emocionales. Han sido
entrenados para curar, para aliviar el dolor, y el tener que
enfrentar la muerte, genera una sensacién de impotencia,
frustracion y tristeza.

La muerte de un paciente implica un momento dificil y
doloroso para el médico. Es enfrentarse a la muerte, es
decir, a su propia muerte.

Es también una herida en la autoestima, en el orgulio
profesional. Su rol implica algo especial: el médico es una
especie de sacerdote, un mediador de Dios que otorga la
vida, para el que cada muerte significa un fracaso (“médi-
co” proviene etimolégicamente de “medium”).
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“Cuando muere un paciente, uno siente que la muerte le
gano. Siempre que estamos trabajando, estamos luchando
contra la muerte, y ese es el temor de todos”.

(Testimonlo médico)

La sensacién de fracaso esta muy ligada a la vivencia de
culpa que aparece ante toda muerte; se piensa en lo que se
hizo, en lo que se pudo haber hecho y siempre parece que
uno hubiera podido hacer algo mas para evitarla. Esto se
intensifica en el caso del médico, que es depositario de la
esperanza de los pacientes, que lo ubican en un lugar de
omnipotencia. Se le hace mas dificil aceptar la muerte sin
sentirse culpable, puesto que caen sobre él el peso de la
imagen y las expectativas que se tejen a su alrededor,
terminando por sentirse realmente casi el tnico responsa-
ble de la vida o la muerte de sus pacientes. Contrasta,
entonces, esa omnipotencia con la impotencia que siente
cuando muere un paciente.

Las vivencias de desaz6n, angustia, impotencia y culpa
que experimenta el personal de salud, son las reacciones
esperables ante la frustracion y el dolor que implica toda la
muerte. Sin embargo, y siendo la muerte parte de la vida
profesional del médico y de la enfermera, es algo para lo
que, en la gran mayoria de los casos, no han recibido
preparacién, ni instrumentos con que manejarse, lo cual
muchas veces lo lleva a negar la existencia de estas
vivencias. Es asi que mucha gente cree que el médico o la
enfermera son personas a las que no afecta el dolor ni la
angustia ante la enfermedad y la muerte.
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Cariturolll

EL DUELO

1. ¢QUE SE ENTIENDE POR “DUELO"?

La palabra “duelo” proviene del latin (siglo XV) “due-
llum” y significa “dolor” y también “desafio o combate entre
dos”.

Estas acepciones remiten al sufrimiento provocado por
una pérdiday al enorme esfuerzo, casi un combate, librado
para asimilar dicha pérdida.

El duelo es la respuesta de la persona ante una pérdida
0 un cambio, sin importar cuan insignificantes o profundos
sean. Es la transicién entre lo que eray lo que habra de ser.
Siendo frecuentemente un perfodo de “desequilibrio”, el
duero no parece revertir ni negar el nivel de estabilidad que
caracterizaba a la persona antes de la pérdida. El sufri-
miento, la desorientacién, la desesperanza, la desilusién y
el dolor profundo, son sintomas frecuentes. El grado de
desequilibrio que la persona experimenta depende del
grado de importancia que tiene para ella la pérdida.

El duelo no es un proceso exclusivamente racional. Es
una respuesta fisica y emocional a una interrupcién en las
actividades y el curso habitual de vida. Se experimentan
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una gama y una profundidad de emociones y sentimientos
que no se han experimentado antes o no es habitual
vivenciar. En una cultura en la que se jerarquizan mas los
aspectos racionales, ésto puede resultar abrumador o
generar temor. Es como si todos los mecanismos habitua-
les que a la persona le permiten manejar las situaciones,
filtrandolas y organizandolas, hubieran sido arrancados de
raiz, dejando a la persona abrumada por un bombardeo de
estimulos y emociones.

La cultura occidental tiende a enfatizar y valorar el
desarrolio de la mente y del pensamiento racional, mas que
el cultivar los propios sentimientos y emociones.

Durante la infancia, los nifios aprenden de sus padres el
valor y el modo de manejar los afectos. Cuando surge una
pérdida en la vida adulta, con la intensidad de sentimientos
que conlleva, se tiende a reaccionar del modo en que se
aprendi6é a hacerio durante la infancia.

La fradicién cristiana acentaa ia tendencia a reprimir y
negar los propios sentimientos, dado el fuerte tabi que
impone sobre los sentimientos de hostilidad, temor y triste-
za. El enojo es definido como faifa de fe y confianza en
Dios; la tristeza es percibida como una forma de egoismo,
puesto que la persona fallecida se encuentra entonces en
el Cielo con Dios y, por lo tanto, esta mejor que antes. Sila
pena es debida a otras pérdidas, éstas son definidas como
pruebas o castigos divinos. Estas actitudes y creencias
requieren que la persona niegue una parte significativa de
si misma: sus sentimientos, los cuales son el ingrediente
esencial y la esencia del proceso de duelo.

El duelo es el proceso de asimilacion de una pérdida
cuya ausencia es transformada en una presencia interna o
en la negacién de dicha ausencia.
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El duelo es la respuesta caracteristica de tristeza y dolor
ante la pérdida de algo valorado. Dado que es una reacciéon
emocional mucho mas que intelectual o racional, el dolor es
vivido como algo que enloquece, y la persona siente que
pierde el control, que esta desbordada y que se consumen
en el proceso todas las energias. Por esto, hablamos de
“trabajo de duelo”; hay una inversién emocional importan-
te, que conlleva falta de interés en el mundo exterior,
confiictos en los vinculos interpersonales, todo lo cual
implica una inversioén de tiempo mas o menos prolongada.
Se trata de un proceso compilejo, que implica un dolor que
emerge espontaneamente y se atenta progresivamente.

El proceso de duelo puede seguir dos caminos: o bien
una verdadera aceptacion de que se ha producido la
pérdida o la subsistencia de la conviccion de que ésta noha
ocurrido.

Habitualmente, se piensa en la pérdida y el dolor que
conlleva s6lo en relacién con la muerte. Sin embargo, la
muerte s solo una de las formas posibles de separacién,
y otras situaciones menos manifiestas pueden tener un
impacto iguaimente devastador.

El duelo es un proceso dinamico y complejo que involucra
al individuo en lo fisico y en lo psiquico, en sus aspectos
consclentes e inconsclentes. Se afectan los vinculos con
los demas individuos. E! mundo es vivido como pobre y
vacio hasta que disminuya la resistencia natural a aceptar
la pérdida y el estado de caos interior. La realidad se
impone y sobreviene la resignacién.

El duelo es la reaccién frente a la muerte o pérdida de un
ser amado o una abstraccién equivalente: la juventud, un
ideal, etc.
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También se experimenta ante otras pérdidas: por ejem-
plo, ante una separacién pasajera o definitiva, ante la
pérdida de un objeto o de un recuerdo con valor emocional.
El crecimiento y la maduracién del individuo lieva implicito,
en cada nueva etapa un duelo por la anterior (por ejemplo,
ante la madurez se sufre por la pérdida de la juventud).
Cada nueva etapa exige una permanente readaptacion del
individuo a situaciones nuevas.

También se producen procesos de duelo de distintas
magnitudes por parte del propio cuerpo, de acuerdo a la
valoracién de la parte perdida, (caida del cabello, amputa-
ciones, extirpaciéon de un érgano, etc.). Estos aspectos se
jerarquizan en la mujer, dado que ei embarazo, parto,
puerperio, menopausia, etc., implican modificaciones cor-
porales. En la medida en que durante el embarazo el hijo es
vivido como parte del propio cuerpo, el parto también
desencadena una reaccién de duelo ante esta separacion.

“Las causas desencadenantes de un duelo
pueden ser multiples, pero todas tlenen una
base comun: la valoraclon afectiva que cons-
clente o Inconscientemente es atribuida a la
pérdida”.

S. Freud

En ocasiones, el duelo por la muerte de un ser querido
comienza para sus familiares cuando aun esta viva la
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persona. Esto ocurre cuando se anuncia su futura muerte,
hecho frecuente ante una enfermedad fatal. Se produce
entonces un duelo anticipado.

Conocer esa realidad lleva a olvidar otra, pues si bien
esa persona va a morir, ain esta viva, sufre, necesita
apoyo, afecto y, sobre todo, tiene deseos. Cuando el duelo
ha comenzado, resulta dificil para los familiares acompafiar
al enfermo, oir las demandas y los deseos de ese ser,
moribundo, pero aun vivo.

Es como si empezaran a vivir el proceso de duelo
anticipadamente. El ser humano intenta sortear su calidad
de mortal, pero la muerte de otro le recuerda su condicién.
El duelo es tan doloroso porque al dolor por la pérdida del
ser querido se agrega el dolor y el temor ante la idea de la
propia muerte.

2. SIGNOS Y SINTOMAS DEL DUELO

Los signos y sintomas del duelo agudo incluyen tanto
manifestaciones psicoldégicas como somaticas.
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Manlifestaclones somaticas

Sistema gastrointestinal

Anorexia y pérdida de peso

Bulimia

Néusea y vomitos

Dolor abdominal y sensacion de vacio

Sistema respiratorio

Sensacion de asfixia y tos
Hiperventilacién

Sistema cardiovascuiar

Palpitaciones
Sensacién de opresién en el térax

Sistema heuromuscular

Cefaleas

Vértigo

Sincope

Enfermedad de Brisaud (tics)

Debilidad muscular o pérdida de fuerza
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Manifestaciones psicoiégicas

Sentimientos

Culpa

Tristeza

Enojo y hostilidad

Desamparo

Dolor, desesperacion y pesimismo
Vergilenza

Soledad

Preocupacién por ia imagen de la persona perdida

Ensofaciones diumnas y fantasfas
Pesadillas
Nostalgia

Trastornos en las relaciones interpersonales

Aumento de la irritabilidad y el desasosiego
Disminucién del deseo e interés sexual
Introversién

Llanto

Dificuitad en retornar a ias actividades habituailes

Fatiga y agotamiento o hiperactividad estéril

Insomnio e hipersomnia

Distractibilidad

Movimientos, pensamientos y discurso verbal enlentecidos
Pérdida de concentracidén y motivacién

Adaptado de: Gardner y Merenstein "Handbook of Neonatal intensive Care”, St.
Louis, 1985.
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Cuando las ideas y sentimientos depresivos resultan
intolerables, se tiende a negarlos y se los sustituye por
actitudes contrapuestas: euforia, hiperactividad y una
sensacién de triunfo y control sobre la situaciéon. Estas
actitudes defensivas, que enmascaran la depreslén subya-
cente, reciben una valoracién social, considerandoseles
equivalentes una resolucién del duelo, el haber “superado”
la situacién.

Asf como pueden aparecer sucesiva 0 simultaneamente
sentimientos de depresién y euforia, también se ponen en
juego en el trabajo de duelo los sentimientos encontrados
de amor y hostilidad que caracterizan todo vinculo y que
aqui, al verse acentuados, llevan a la idealizacién de lo
perdido y sentimientos de culpa por los sentimientos hosti-
les, que tienden a permanecer inconscientes y expresarse
anivel corporal. El sentimiento de culpa es el legado de los
sentimientos ambivalentes sin resolver. Se hace dificil
poner en palabras estos sentimientos hostiles puesto que
producen temor y resultan socialmente inaceptables.

3. LA ELABORACION DEL DUELO

Para que el trabajo de duelo se reaiice de una forma
adecuada, se requieren ciertas condiciones:

- que en la relacién con el ser perdido, aunque

hubieran sentimientos encontrados, el odio no
haya anulado al amor.
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- que los sentimientos de culpa y responsabilidad
por la muerte del ser querido no sean agobiantes.

- que el deudo se pueda diferenciar del muerto, sin
sentirse arrastrado a un destino coman.

- una cierta aceptacion de la propia muerte.

- una adecuada elaboraciéon de los duelos anterio-
res.

Es imposible establecer perfodos de tiempo especificos
para cursar el proceso de duelo y es imposible establecer
cuando éste queda finalmente resuelto. Sin embargo, hay
algunas pautas que marcan los momentos en que se
producen las reacciones normales. Durante las primeras
cuatro a seis semanas después de la pérdida, la reaccion
de duelo pasa por una etapa aguda de intenso sufrimiento.
Esto parece ceder entre las seis y diez semanas de produ-
cida la pérdida, pero el proceso de duelo, con sus reaccio-
nes normales, dura generaimente entre seis meses y un
afio o hasta dos afios. En el caso de la pérdida de un hijo,
se trata de una situacion tan catastréfica que implica
dificultades importantes para su resolucién, la cual puede
no llegar a darse completamente.

La prescripcion de un periodo después, del cual del
duelo debe terminar, es universal, aunque es muy variable
el plazo establecido en las diferentes culturas y religiones.
Sea cual sea el lapso prescripto, l0 que si se espera es que
la persona encuentre los medios para retornar a una vida
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social normal, se reintegre a todas sus funcioones y, en
ocasiones, que cambie su rol social.

Ofra condicién necesaria para una adecuada resolucién
del duelo es el tener un referente perceptual, ya sea visual
o corporal. Estas imagenes o referentes cumplen la funcién
de soporte del proceso de duelo, porque confirman la
existencia pretérita pero real de lo perdido, asi como la
realidad de su pérdida. Esto disminuye la sensacién de
vacio e irrealidad que se produce ante la desaparicion de la
persona de prisioneros politicos, ahogados, etc.

3.1. RITOS FUNERARIOS

Intervienen los valores culturales proporcionando pala-
bras, simbolos e instituciones que permiten al individuo
resignarse y reencontrarse a si mismo. La cultura canaliza
también las respuestas psicolégicas de los individuos a
través de creencias, costumbres y ritos.

Las sociedades tienen prohibiciones, reglas y rituales
con relacién al tratamiento de los muertos y la conducta
adecuada de los deudos.

Los ritos funerarios son experiencias que se integran a
los primeros momentos del fallecimiento del ser querido.

El funeral esta dirigido a la persona del muerto, pero
beneficia a los vivos ayudandolos a asumir la realidad de la
perdida.
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Desde la antigiiedad se encuentran creencias que marcan
la necesidad del funeral. Asi, se consideraba que el aima
de determinados difuntos podia infectar la casa y aterrori-
zar a la gente. Esos fantasmas eran de aquellos muertos
que no habian recibido sepultura, 0 en cuyas exequias no
se habfa observado algtn rito funerario.

En algunas sociedades se cree que a pesar de la muerte
corporal, la persona sigue viviendo y mantiene sus relacio-
nes con fos vivos por un tiempo. En algunos esta perpetua-
cién se concibe como benéfica y existen reglas para
preservarla, mientras que en otras, se consideran nocivay
existen ritos para liberarse de los espiritus.

3.2. (A quién se adjudica la responsabllidad de la
muerte?

En muchas culturas la muerte es considerada como un
accidente, una injusticia o un castigo, en lugar de ser una
ley inevitable. Por lo tanto, hay normas que regulan las
formas de sentir enojo contra aquellos a los que se hace
responsables de la muerte (por ejemplo, el extranjero, el
Gltimo en llegar a la familia, el brujo, etc.).

En nuestras culturas, es frecuente que la acusacion se
dirija al médico u otro integrante del personal de salud.

Es mas probable que se responsabilice a alguien de lo
ocurrido y se experimente ira contra €l cuanto mas prema-
turamente ha ocurrido la muerte.

Las figuras a las que habitualmente se adjudica la
responsabilidad pueden ser un tercero, el propio individuo
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y el muerto. Se preestablece a quién se debe acusar y a
quién no, la forma del enojo y el grado en que debe
expresarse. En algunas culturas la ira es una parte estable-
cida de los ritos, por ejemplo, castigos corporales, mordis-
cos, golpes o insultos a cualquiera de los destinatarios o
dirigidos al muerto o a otras personas.

Mas tarde en la historia, aparecen fuertes sanciones a
las expresiones de violencia dirigidas hacia el muerto. Sin
embargo, se siguen aceptando las actitudes auto-agresi-
vas, como los autorreproches y restricciones de las
actividades placenteras de los deudos.

Todas estas expresiones de agresividad, tanto de ata-
que dirigido hacia otros como de autorreproche, se basan
en los sentimientos de culpa que normalmente aparecen
en el trabajo de duelo.

4. FASES DEL DUELO

“Los muertos no estan jamas en su sitlo, siguen
obsesionando al Inconsclente de sus sobrevi-
vientes que tratan de olvidarios y el rechazo del
didlogo hace a los difuntos mas crueles y sobre
todo mas presentes”.

Louis-Vincent Thomas
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¢Como se vive el duelo? iExiste la posibilidad de
pensar en forma mas inteligible esta cadtica experiencia?

Ciertos autores plantean que el proceso de duelo se da
de una manera consciente o inconsciente pasando por una
serie de fases que no tienen que ser sucesivas ni presen-
tarse necesariamente por el orden que enunciaremos, si
bien esto es lo comun. Se puede superponer entre si o
predominar algunas de ellas, reapareciendo periédica-
mente, siendo dificil distinguir nitidamente los limites entre
unay otra, pero siendo fundamental para la elaboracion del
duelo que se transiten todas estas fases.

Indudablemente, su divisién en fases ayuda a la
comprensién del duelo pero es necesario tener siempre en
cuenta que se frata de un proceso individual y no existe un
modo Unico de cursar el duelo.

Estas fases se van desplegando alo largo de un periodo
de tiempo, en el cual se retira paulatinamente todo lo que
se ha depositado en el vinculo con lo perdido de modo que
pueda ser volcado hacia nuevos vinculos. Cada etapa del
duelo es un mecanismo defensivo que permite una lenta
adaptacién a la experiencia de pérdida, evitando, de este
modo, que el individuo se vea desbordado por el dolory la
angustia.
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Fases:

a) shock e incredulidad: “no puede ser”

b) ira y busqueda de la figura perdida: “¢por qué a mi?”
¢) idealizacion y regateo: “era tan bueno...”

d) depresién y retraimiento: “reaimente ya no esta...”
@) aceptacién y reorganizacion: “la vida sigue...”

59



‘gsLy Je1so rred ugzes Bun (egoeqiwe)
‘opgues | Aeysjuewpees anbep ojusiwOOUCOSY Jweeny'is,
us £ BjoBA S8 BPIA B 8nb op Bep| B| B 8AnqLIU0o [eno of "Epipiod OLN3WN
opoj} ‘elousiodwi e Bjfeasnuiw ‘aredwesep epaluoiwgues | B op oloedul j8p BIOUSIOUCO 8P BLWOY -lvH134d A
“ojuey| {1ojop A ezesu riopewniqy | esepepisA ‘upioerdece op joAlU JoABK NOIS3Hd43a
‘PEpI[Ee) B| IISAS) BJUSIUI
@S BjASPC] SeAUaiW [BUOIIPUCD UQID
~olewoid oh‘enae s, | -edace ep eulo) owod epipied ey el . osed’|s.
-oweidns Jos | uesepisuod ueinb B egawoId £ ,sopiendy, | -owep ‘sousw 0110d ‘0 JeyAs ap olUSIU)| 03Lvo3ad
‘epipJed e| anbjdxa anb
opiues un £ ugzel eun op epanbsng
"oAIA opuenb Jes un usuan souainb *UQIOBNIIS B| B8p PEpI[eal B| op &) «£9nbiod?,
BI0BY BIPIAUG A UgIoBSNOR ‘BJl ‘BINBIEWR 6D Sojualwiuag | -uswpenpesd eiousiouoo fewo) ajuLey vl
‘sgqunBaid sewsiw sej op ugionedas
‘oyoip ueyY so50 onb o} Jepicoas ep pepioededu ‘souBIpRoo ‘peEp
sewajqo.d ieA[0S81 8p pepEdEsU; -[pucows obadese] | -lfees Bl 8p OUSIWEIUSLUS O BIOWS(] Ouep
ios epend opN.
‘PEPIIIACWUI ‘SjUBIBALDS)R ‘IUSS -ojoeduwi |9 opusjuodsod NOIDVD
op pepioedeou; ‘cueiwpime ‘esasdios op solusiwnueg | epipigd ] 8p pepyees Bl ap abeloly -IN AMOOHS
SBOSUBIOBIBD oapefqo @88

ojanp |ap sased




*SONOUJA SOABNU e ered
[euoROwWe peLaqi| eusi enb pepquep: BASNU BUN

P alUBIWIe|qEISa A Bpipied UOIOBIA! U EPIUYSP
eqelsa anb owsiw oun ap eped Bun e eounusy

‘opipsad ses jop uebewi
e Jod ugednooaxd B ep UGNUIWSIP 8iqeloU
eun Aey A SeuBipnod SepEPIAIOE SB] UBWIOIE! 85

*00JUQIO J0[0p UN op B1R.L 8§ 8nb ojsend
‘oY jep euenw e ep ofien; ejqisod
SO 0[0S UGIONIOSE B| 'SOUCIOBULIC) R
UOO O OULIBJUS OYIU UN 8p OSED |9 UJ

"epipipde|ep
sluswiausipuadapulieosiqelsas epend
es [end e "epiA B 8p OPRUSS |8 OWOD
opnues sa ou ek enb ‘oppied ojnoujaje
opedsalfeuopowa oBedesep oAjeey

‘ojenp je ojjensal By og

NOID
*¥1ld3ov

: "BZaSL 6p SCUSIIRUS SBLU UGILISBASD Op
sojuelWgUes souaw !sejBieus SB] SEPO) BLWNSUOD

enb £ opnbe Joj0p ap SsIsU B[ 6P UPINUIWSIQ"

‘opusis A ousjue
-89 [@ SEYSIA SB] 6P UOIONUILSIP ‘PEPSIOS UG 160
-aueuued ep sopipad Jod opesaidxe auelwrensy

seopspeldeIe)

oApefqo

ose4




4.1. Fase de shock e Incredulidad: “no puede ser”.

La muerte resulta siempre sorprendente en la medida
que vivimos dandole la espalda. La primera reaccién ante
el fallecimiento de un ser querido suele ser un estado de
conmocién psiquica que aparece como una sensacion de
sorpresa, aturdimiento y embotamiento de la sensibilidad
como resultado del brusco desequilibrio experimentado
ante la pérdida. Este estado puede ser muy breve (general-
mente dura horas o dias) si la pérdida es poco significativa
para el sujeto. Generalmente, hay una vivencia de vacfo,
de carencia.

En esta fase se observa un descreimiento, una incredu-
lidad, un deseo de no ver la realidad, de negarla. La
persona manifiesta la sensacion de estar sofiando una
pesadilla. A veces, el individo pasa a preocuparse con otros
problemas mas triviales encubriendo asi de sf mismo su
profundo dolor. El deudo puede también tener una conduc-
ta hiperactiva como para no pensar en la pérdida 0 mostrar-
se como si nada hubiera ocurrido, mostrando incluso la
emocion contraria a la esperada.

La prolongacion de la fase de negacién impide el trabajo
de duelo. Mientras se mantiene la demora en percibir la
realidad de la situacién, es imposible avanzar hacia su
resolucion. El uso de medicacion, el no hablar de lo perdido
o elno poder llorarlo, asi como el recurso a las distracciones
mantienen el estado de negacién. El uso de sedantes y
tranquilizantes puede prolongar la negacién haciendo que
los sentimientos y emociones se vuelvan ain mas nebulo-
s0s y oniroides. La energia necesaria para comenzar el
trabajo de duelo se disipa por el efecto de la medicacion.
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4.2. Fase de Ira y busqueda de la flgura perdida:
“¢por qué a mf?”

Por momentos, se percibe la realidad de la pérdida con
un intenso deseo de que la persona esté viva, pero en otros
momentos ante las repetidas decepciones aparece el llan-
to, la angustia, la hostilidad.

También este periodo se caracteriza por la esperanza
de que todo ha de arreglarse y por la imperiosa necesidad
de buscar a la persona perdida y recuperarla. Es entonces
que laira es provocada por aquéllos a quienes se considera
responsables de la pérdida y también por las frustraciones
que surgen durante esa busqueda inutil. En tanto la ira
persiste, la pérdida no se acepta como permanente y se
conserva la esperanza. La ira es la expresién del esfuerzo
imperioso por restablecer el vinculo que se ha roto. Dentro
de esta ira se alterna entre los esfuerzos por liberarse de
todo lo que le recuerde la pérdida o atesorar todos esos
recuerdos.

La ira del deudo busca un destinatario, a quien se lo
siente como responsable por la muerte (personal de salud,
familiares, Dios). A veces, es hacia el propio difunto, a
quien se le culpa de haberlo abandonado.

La hostilidad también puede ser dirigida hacia uno
mismo en forma de autorreproches por 1o hecho o por lo
que se dejé de hacer antes de la pérdida con relacién al
difunto, lo cual se vincula a sentimientos de culpa y minus-
valia, con vivencias de fracaso.

El deudo puede estar sumamente irritable y suele recha-
zar a la persona que intenta ayudar a la aceptacién de la
pérdida como si fuera cdmplice de la misma.
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Asimismo, los intentos de ayuda resultan muchas veces
torpes y no hacen mas que reavivar el dolor, generando asi
nuevas instancias de ira.

La busqueda de la figura perdida puede darse a través
de los objetos o lugares que estuvieron en contacto con
ella, como la posibilidad de conservar algo que lo represen-
te. Estos pueden ser vividos como impregnados de ciertas
caracteristicas del difunto.

El deudo se pregunta por qué le ha sucedido esto
precisamente a él. Surgen explicaciones y el deseo de
encontrar un significado a la muerte.

Al deudo le sorprende ver como los demas prosiguen su
vida normalmente como si nada hubiese ocurrido, 0 mismo
ver que siguen vivos 0 que uno mismo vive cuando el ser
querido ha dejado de existir. Se reactiva el propio miedo a
morir y se teme que esta desgracia pueda traer otras.

En esta fase, es caracteristica la sensacién de desorien-
tacién. Junto a la pérdida del apetito y el insomnio aparece
la desorganizacién del pensamiento y una sensaciéon de
malestar y desasosiego. Es entonces que se recurre fre-
cuentemente al médico en busqueda de medicacion se-
dante y ansiolitica. Es una etapa de muy intenso y agotador
trabajo emocional y es de gran ayuda la posibilidad de
expresar los sentimientos y el apoyo y reaseguramiento por
parte del personal de salud. Esto resulta mas efectivo que
la medicacion.

Se observageneralmente lanecesidad de unaexplicacion
de la causa de la muerte. Existe un esfuerzo por apaciguar
el miedo a la fuerza de la Naturaleza a través de un control
racional de la situacién y también la necesidad de encontrar
causas internas o externas que podrian aliviar sentimientos
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de culpa. Entre las explicaciones que surgen aparece la
idea del destino como si la duracién de la vida de cada
individuo estuviera predeterminada por algo externo a él.

La persona suele sentirse fatigada ante el enorme
dispendio de energia psiquica generado por este conflicto.
De este modo, la busqueda cargada de ansiedad, la
esperanza intermitente, la frustracion reiterada, los senti-
mientos de culpa, la ira, son tipicos de esta segunda fase.

4.3. Fase de Ideallzacion y regateo:
“era tan bueno...”

No te amaba cuando estabas vivo, pero comien-
Z0 a amarte ahora que has muerto.

Refran drabe

El deudo pasa por un periodo en que tiende a recordar
solamente los aspectos positivos del ser perdido; es como
si hubiera olvidado todas las dificultades vinculadas a
aquella persona y a su relacién con ella. La persona en
duelo idealiza al ser perdido para reconciliarse con él en los
desencuentros que tuvieron. Por otro lado, puede surgir el
temor al muerto, que puede ser vivido como alguien ame-
nazador que intentara arrebatarle la vida por envidia o
rencor, siendo ésta una forma de aplacarlo.
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Aparece generalmente la expresién de un deseo de
haber muerto en lugar del otro, como algo a ser negociado,
como querer comprar la vida del difunto con la propia
muerte. Cuando un nifio nace cercano en el tiempo a la
muerte de un familiar, en la fantasia muchas veces se
enlazan los dos hechos, como si la vida de uno debiera
implicar la muerte de otro o viceversa.

En esta fase, en la cual ya hay mas conciencia de la
pérdida, el deudo suele sentirse desesperado frente a la
impotencia de no poder cambiar la situacién y frente a la
enorme dificultad de hacerse cargo de sus actividades y
responsabilidades. Frecuentemente, busca explicaciones
que le ayuden a aceptar lo inevitable pidiendo a cambio a
otras personas o a fuerzas espirituales compensaciones de
la pérdida.

El deudo se aisla de los demas quedando sumergido en
sus pensamientos. A veces, aparecen incluso alteraciones
en la memoria. Se modifica subjetivamente la percepcién
de los objetos que pueden parecer mas reales, visibles o
mas insignificantes.

4.4. “Depresidn y retraimiento:
“realmente ya no esta...”

Luego del encono, se llega en forma gradual a aceptar
que la pérdida es real y permanente y que se debe dar
nueva forma a la vida. Resulta casi inevitable que quien
haya sufrido una pérdida sienta, en algunos momentos,
que nada podra salvarse y, como resultado, caera en la
depresién y la apatia. Se siente que el mundo esta vacio y
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nada tiene sentido: es como si una parte de uno mismo
hubiera muerto. La persona tiende a aislarse y sumergirse
en sus pensamientos y su ftristeza. Esto provoca un replie-
gue de otros intereses que permite acumular energia para
transitar el proceso y experimentar la pérdida, pudiendo
irse despegando del vinculo original para poder avanzar
hacia nuevos vinculos. El sentir tristeza puede ser una
experiencia llena de temor y la sensacién de estar abruma-
do y desbordado por ella, haciendo que la persona se
sienta sumamente vulnerable, como si estuviera sufriendo
un proceso de desintegracion. La tristeza lo inunda y
consume todas sus energias, sintiendose desamparado e
incapaz de controlar la situacion.

Este proceso de introversién y aceptacién progresiva de
que el ser querido ya no esta, implica la necesidad de
conservar aspectos suyos, ya sea a través de los recuerdos
o de la incorporacién de gestos, actitudes, etc., al propio
modo de ser, como de permitir, a la vez, la separacién y el
mantenimiento de algunos aspectos de lo perdido (proceso
de identificacién).

En esta fase, la depresion alterna con momentos en que
hay un nuevo analisis de la situaciéon y se consideran las
posibles maneras de enfrentarlo. Si bien la persona se
encuentra menos activa, va retomando su ritmo de vida
normal.

4.5. Aceptacién y reorganizacion: “la vida sigue...”

La aceptacién tiene que ver con una adaptacién a la
realidad que se traduce en una reorganizacién tendiente a
la vida.
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El duelo se completa cuando se puede tolerar la irrever-
sibilidad de la pérdida y se logra un cierto grado de renun-
cia. Esto permite que los sentimientos dirigidos a la persona
fallecida, especialmente el amor, pasen a formar parte del
mundo de los recuerdos del deudo, permaneciendo en la
memoria hechos compartidos, palabras, actos. La afectivi-
dad queda disponible para ser dirigida a otra persona o a
otra actividad. Se logra la paz con la persona desaparecida
y la afectividad queda disponible para disfrutar de la vida.

Consideramos que lo mas importante en un duelo es
tolerar la desorganizacion y poder llevar a cabo la reorga-
nizacién para una nueva etapa de la vida. Esta etapa es
muy penosa porque implica renunciar definitivamente a
toda esperanza de recuperar a la persona perdida y resta-
blecer la situacion anterior.

5. LA ELABORACION DEL DUELO

“Poder aceptar la muerte de otro es aceptar un
nunca mas de mirada, de voz, de dulzura -sopor-
tes del Intercamblo con el otro- una ausencia de
futuro en proyecto imaginario en comun. Es el
punto final a la ruptura de uno de los Instrumen-
tos en nuestra sinfonia fantasmatica”.

Ginette Rimbault

El proceso de elaboracion del duelo es la lenta y gradual
aceptacion e integraciéon de la pérdida. En un principio, la
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pérdida es vivida como una intrusion, como algo que no
puede vivirse como parte de la vida o la personalidad
propias, y lo perdido invade todo con su presencia constan-
te y dolorosa, a veces amenazadora.

Un modo de intentar resolver esta situacion es aislarlo,
disociarlo de uno mismo y la propia vida, y es asi que la
ilusién que no existe ni nunca existié permite mantener la
integridad de la vida y la persona propias. Sin embargo, no
se trata de una elaboracion de la pérdida y aquello que
vanamente se ha querido hacer desaparecer retornara de
diversas maneras (sintomas, angustia, limitaciones, etc.)
configurandose un duelo patolégico. En la elaboracién, por
el contrario, la presencia real y externa pretérita del ser
querido es sustituida por una presencia interna, en la cual
se puede convivir con su recuerdo y con la certeza de
habero perdido como parte integrante de la vida. No ha
desaparecido sino que ha pasado a formar parte de la
persona misma, y se transforma entonces no en un hueco
donde no debe haber nada porque todo lo que se le asocia
implica dolor y pérdida, sino en una parte de la propia
historia, fuente de dolor pero también de crecimiento y
aprendizaje que enriquecen la propia vida.

La elaboraciéon del duelo, que permite avanzar y crear
vida, no significa olvidar lo que se ha perdido. Significa que
lo perdido ha sido integrado en la propia vida, que se puede
hablar de ello y recordar también valorando el vinculo y
agradeciendo fos buenos momentos compartidos.
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“Cuando se puede decir ‘gracias’ y ‘adids’, el
proceso de duelo se ha completado”.

Kalduyn Garland

El poder aceptar los sentimientos y vivencias que impli-
ca el proceso de duelo contribuye a su elaboracién, asi
como a la de otros duelos previos que hayan quedado sin
resolver y que resurgen en esta instancia. Los suefios
constituyen parte del proceso y el poder tomarlos como
consuelo parece ser un indicador favorable del proceso.

Una vez finalizado el duelo se recuerda al ser perdido de
diversas formas muy especialmente en las fechas que
tienen que ver con su historia o festividades.

Cuando se esta por cumplir el primer afio del fallecimien-
to casi todos los deudos comprueban que se les hace
imposible establecer un distingo entre pensamientos,
sentimientos y conducias de entonces con las que se
reiteran ahora.

Se tiende a rescatar sobre todos los aspectos positivos
del ser perdido ya sean sus cualidades y otras caracteris-
ticas propias y de la relacion. A veces se intenta continuar
proyectos que él no pudo concluir o se incorporan actitudes
o posturas frente ala vida que eran propias de aquel ser. Es
una forma de rendirle homenaje.

Por mas exitosa que sea la elaboracién del duelo no es
posible eliminar la cicatriz que permanecera siempre en el
deudo como un vestigio de un suceso tan doloroso.

El duelo se completa cuando se puede asumir la irrever-
sibilidad de la pérdida y se logra una auténtica renuncia.
Esto permite que las emociones dirigidas a la persona
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fallecida, especialmente el amor, se incorporen al deudo
recuperando la energia correspondiente mientras que
permanecen en. la memoria el recuerdo de hechos
compartidos, actos y palabras. De este modo, estos afec-
tos quedan disponibles para ser dirigidos a otra persona o
actividad.

“El agua se va, la arena queda,
el dinero se va, la boisa queda,
el hombre se va, el nombre queda”

Proverbio

6. DUELO NORMAL Y PATOLOGICO

Es normal que en el proceso de duelo se produzca cierto
grado de desapego respecto a la situacion. Este mecanis-
mo natural del psiquismo disminuye el bombardeo de
estimulos que se produce y permite que la persona en
duelo pueda manejar lo abrupto o intenso de la situacion,
dando tiempo a que el proceso lleve un ritmo que él puede
seguir. Prolongar o detenerse en esta fase para evitar
enfrentarse al dolor y los sentimientos que genera la
pérdida constituye lo que denominamos “duelo patéloaico
0 no resuelto”. Esto ocurre cuando la persona no s«
permite: a) experimentar el impacto de un evento trauma-
tico y/o la intensidad emocional de su respuesta a la
pérdida y los cambios que implica (sean esperados o no,
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superficiales o profundos) y b) procesar este impacto e
intensidad hasta lograr su elaboracién y resolucién.

Cuando el duelo no es elaborado, no desaparece sino
que queda enterrado en la mente. Es como barrer y dejar
el polvo bajo la alfombra en el intento de esconderla y hacer
de cuenta que no existe. La energia perteneciente a esos
sentimientos negados es apartada y almacenada, pero
resurge luego de formas inesperadas y abruptas. Estos
sentimientos sepultados sufren una resurreccién esponta-
nea, sin ningun estimuio aparente. Una pérdida o cambio
posteriores, adn insignificantes en apariencia, los desen-
cadenara. Resurgiran entremezclandose y exacerbando la
situacién presente y complicando este nuevo proceso de
duelo. Un duelo sin elaborar tiene consecuencias y ramifi-
caciones alargo plazo paratodoslos que estaninvolucrados,
incluyendo a los primariamente impactados, sus amigos y
familiares, los profesionales y, a veces, toda la comunidad.

Cuando el proceso de duelo se perpetia en alguna de
las fases 0 cuando se extiende por un periodo que va mas
alla de los 24 meses, segln los autores, el duelo se vuelve
patolégico. Aparecen entonces las siguientes manifesta-
ciones clinicas:

a) exceso de actividad sin sentimiento de pérdida

b) sintomas que reproducen la enfermedad del muerto

c) alteraciones psicosomaticas importantes y
permanentes

d) alteracién de las relaciones sociales

e) intensa agresividad contra alguna persona en parti-
cular

f) desinterés marcado en lo externo, con aislamiento,
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ideas o intentos de autoeliminacién, autorreproches,
inapetencia y decaimiento.

g) conductas auto-destructivas

h) depresion patoldgica

i) trastornos del rendimiento laboral, estudiantil, etc.

El duelo puede asumir todos los grados de gravedad y
formas, siendo dificil distinguir las desviaciones leves del
duelo normal. Varios factores pueden incidir para que el
duelo se vuelva patolégico:

- el tipo de personalidad

- la existencia de duelos previos no elaborados

- el tipo de pérdida

- la edad del duelo en que se produce la pérdida
(a menor edad, mayor riesgo)

- el momento y circunstancias en que se produce la
pérdida

Puesto que el duelo es la lenta asimilacién de la pérdida
que realiza la persona, cuando ésta no logra adaptarse a
los cambios, tendra dificultades en la elaboracién del duelo.
En el trabajo de duelo normal, lo mas importante es que la
personalidad tenga caracteristicas tales que le permitan
tolerar la confusidn de las emociones, la desadaptacion a
la realidad para poder llevar a cabo la posterior reorganiza-
cion interna y externa.

El tipo de pérdida es otro de los factores que intervienen.
La edad de la persona perdida y el hecho de que sea una
muerte brusca (como en el caso de un accidente) o se trate
de una pérdida mas o menos esperada (como en una
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enfermedad crénica), inciden en las caracteristicas del
duelo, que resulta mas dificil de elaborar cuando la pérdida
es inesperada.

Asimismo, cuando ésta se produce en edades muy
tempranas, el nifio no tiene aun capacidad de realizar
adecuadamente este proceso. Esto, a su vez, incidira en
futuros duelos, los cuales haran resurgir esta situacién no
resuelta.

Las personas que rodean al deudo, las actitudes y las
normas de las instituciones en que se produce esa situa-
¢ién tienen una gran participacion en la futura evolucién de
€se proceso.

El manejo que hagan los demas familiares y amigos y el
equipo de salud puede condicionar la continuaciéon del
proceso y sus etapas, o inhibir las manifestaciones espera-
das, causando su detenimiento.

Para discriminar entre duelo normal y patolégico se
utilizan diferentes criterios, que si bien aqui se presentan
separados por razones metodolégicas, en el proceso se
interrelacionan.

6.1. Criterlo en cuanto a los afectos predominantes

Mientras en el duelo normal la persona siente que el
mundo se le empobrece, en el duelo patolégico la persona
se siente empobrecida y despreciable ella misma, con
autorreproches y quejas que la llevan a culparse.

Es frecuente que surjan, dentro del duelo saludable,
sentimientos que llevan al autorreproche, pero en el estado
patolégico adquieren un caracter predominante y una pro-
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funda conviccién donde no se puede persuadir con un
pensamiento l6gico al doliente.

Cuando los reproches estan asociados a la coélera,
constituye uno de los aspectos mas graves. Manifiestan vi-
vencias en donde el deudo se cree merecedor de un gran
castigo, como padecer la misma enfermedad que produjo
la muerte del ser querido, 0 morir él mismo.

Estas vivencias conducen, con frecuencia, a tendencias
al suicidio. Aunque se pueden observar ideas de suicidio en
los primeros momentos de la pérdida, especialmente con-
cebidas como un medio de reunirse con la persona muerta,
estas ideas no son esperables méas alla de las primeras
semanas.

El conflicto entre sentimientos ambivalentes (amor-odio)
ante la persona querida se jerarquiza en el curso de la
elaboracién del duelo.

Freud nos decia: “La muerte o el peligro de muerte de
una persona amada, el padre o la madre, el esposo o la
esposa, un hermano o un hijo o un amigo querido... Estas
personas son para nhosotros, por un lado, un patrimonio
intimo, partes de nuestro propio yo, pero también son, por
otro lado, parcialmente extrafias o incluso enemigos. Todos
nuestros carifios, hasta los mas intimos y tiernos, entrafian,
salvo en contadisimas situaciones, un adorno de hostilidad
que puede estimular de deseo inconsciente de muerte”.

Cuanto mayor ha sido la agresividad y/o el rechazo por
el ser perdido y querido, mas se dificultara el proceso
normal. Se incrementaran los sentimientos de culpa hacia
el otro, por el dafio supuestamente realizado, y surgira
culpa por permanecer vivo. La muerte del otro se presenta
como victoria 0 como triunfo de los deseos hostiles hacia la
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persona del muerto.

En el deudo el recuerdo de la persona fallecida es
sentida como una presencia amenazadora, como Si el
muerto pudiera regresar a vengarse por los sentimientos y
pensamientos agresivos que se dirigieron hacia él.

Pueden aparecer tendencias impulsivas o compuisivas
a comer como una necesidad de compensar, a través del
alimento, sus sentimientos de debilidad, restableciéndose
en el comer, un sustituto del afecto que proporcionaba la
persona antes de morir. Se presenta entonces la bulimia.
Segun el momento de depresién que acompafia estos
sintomas, esta situacion puede llegar a tornarse patol6gi-
ca.

Cuando el vinculo presenta intensos conflictos, aparece
la ofra cara: la anorexia como expresioén del temor a que el
alimento le pueda dafiar, como resabio de los elementos
agresivos que predominaron en la relacion.

La depresién, a menudo, puede verse alternada o
combinada con ansiedad, expresandose en fobias 0 aso-
ciarse a dolencias somaticas, produciéndose tendencias a
la hipocondria, enfermedades psicosomaticas, alcoholis-
mo, etc. ’

Cuando el dolor es tan intenso que se puede volver
intolerable, en ocasiones, surge una forma peculiar de
contrarrestar ese sufrimiento, apareciendo la persona libre
de él, sin dolor, sin depresioén, en una actitud de euforia
excesiva, en donde surge una sensacién de poderio todo y
de controlarlo todo.

En las respuestas eufdricas se da la negativa a creer
que la muerte ocurrid, se mantiene la sensacion de que la
persona muerta continda presente. En estos casos, el
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deudo reconoce la muerte, pero aparece, ante la ausencia
de tristeza, la justificacién de que la muerte ocurrié para el
beneficio de la persona que fallecié.

Algunos sintomas de esta situacién pueden verse en la
hiperactividad. Los casos mas graves de euforia, son los
menos frecuentes. Es llamativa la ausencia de dolor cons-
ciente. Aqui vemos una gran variedad de grados.

En un extremo encontramos aquellas personas que
desdefian la manifestacién de las emociones y consideran
las lagrimas como signos de debilidad. En éstos, la emo-
cién reprimida puede aparecer como sintomas fisicos,
tales como dolores de cabeza, palpitaciones, insomnio,
pesadillas, etc. En otro extremo, encontramos aquellas
personas que parecen absolutamente indiferentes. Aqui
vemos como se intenta evitar el dolor a través de la
despersonalizacion. Este proceso lo lleva a mostrarse
como si dejara de ser un ser humano, como si hubiera
dejado de ser una persona, para no sentir y para no sufrir.

Hay ocasiones en que el deudo, por un lado, se mani-
fiesta indiferente a la muerte, pero por otro lado, ante un
hecho banal e intrascendente, expresa el dolor, la célerao
el miedo.

Otra forma patolégica del duelo lo configura lo que se
denominé el muerto-vivo. El deudo tiene permanentemen-
te presente a la persona perdida en su interior, como a un
moribundo, sin aceptar la muerte. Mantiene una fuerte
relaci6n de dependencia con ese vinculo, por ejemplo,
realiza cosas de su vida, de acuerdo a lo que considera que
la otra persona esperaria. Se maneja como si tuviera que
rendir cuentas o dar explicaciones al muerto. De alguna
forma no se resigna a darlo por muerto.
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Existe una forma de duelo que queda en el limite entre
lo normaly lo patolégico. Es el caso del miembro-fantasma.
Cuando se produce la pérdida de una parte corporal, se
encuentra el siguiente proceso: “una negacién parcial de la
pérdida y su recreaciéon en forma de “miembro-fantasma”.
En lugar de experimentar una pérdida brusca, se trata de
elaborar el trauma en pequefias dosis. Esto se logra a
través de una gradual modificacién de la imagen del propio
cuerpo, luego continda una progresiva disminucién del
“fenémeno fantasma” y su desaparicién ulterior hasta que
surge una nueva integracién y modificaciéon de la imagen
corporai.

6.2. Criterlo en cuanto a la duracién del duelo

El tiempo personal es un elemento importante. Cada
persona tiene su propia “agenda”. Asf como el prolongar la
fase de negacién, por ejemplo, perturba el proceso de
duelo, lo mismo ocurre si se lo acelera, es imprescindible
que cada uno pueda respetar su propio proceso y el tiempo
que precisa para realizarlo. Cuanto mas dispuesta esté una
persona a dejar surgir los sentimientos que espontanea-
mente aparecen, antes completara el proceso.

La duracién del duelo o de algunas de las fases es
utilizado para diferenciar entre el duelo normal o el patol6-
gico.

Nos encontramos ante un estado patolégico con res-
pecto al tiempo cuando:
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- se produce una prolongacién de una de las fases,
aunque no existe un tiempo pre-establecido, rigido
para cada una de ellas;

- cuando se interrumpe el proceso en una de las fases
y no puede evolucionar;

- cuando la predominancia de una de las emociones se
mantiene en forma ininterrumpida en el tiempo.

6.3. Criterio en cuanto al uso de los objetos
y pertenencias del muerto

“Los bienes del muerto mueren con é1”

Proverblo

Conrespecto ala utilizacién de los objetos, se encuentra
una gama y variedad de dificil discriminacién, salvo por ia
gradacién de las conductas.

Enuno de los extremos se hallan aquellas personas que
se deshacen de todas las pertenencias y objetos del
muerto, en forma brusca, precipitada y sin seleccion algu-
na. Esta situacién es una forma de intentar evitar el dolor
como si se quisiera encontrar asi un rapido olvido. En otras
situaciones, tiene el significado que se necesita alejar a los
objetos para alejarse de la muerte como si ante con
contacto se recorriera el mismo destino.

En otro extremo, se encuentran aquellas personas que
conservan todo tal cual estaba dispuesto, mientras vivia la
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persona fallecida. En ese caso, no pueden realizar ninguna
modificacion ni en la disposicién de los objetos, ni en la
rutina de funcionamiento de la casa.

Utilizando la metafora de la cultura egipcia, en donde se
embalsama el cadaver y se sepulta con todos sus efectos
personales y Utiles domeésticos que proveen a la persona
muerta para su vida posterior, se denomina “momificacion”
a esa conservacion extrema de los objetos del fallecido.

Queda en evidencia que esa conducta plantea, a un
nivel mas o menos inconsciente, Ia idea que el muerto
regresara y que sera adecuadamente recibido cuando lo
haga, ya que se atienden sus gustos y costumbres.

Dentro de esta gama, se considera un tipo particular-
mente patolégico del duelo cuando unade las pertenencias
(objetos, prendas de vestir o parte del cuerpo muerto:
cabellos, ufias) resulta muy necesario para el deudo y casi
imprescindible. Necesita tenerlo cerca, tocarlo, olerlo o
cualquier ofra conducta. Ese objeto es igualado a la perso-
na cuando vivia como totalidad, con todas sus potenciali-
dades vitales y, entre ellas, las sexuales.

En ocasiones, la necesidad de proximidad con el objeto
es tan intensa que le resulta dificil el separarse de él y, en
algunos casos, se convierte en un fetiche.

Si bien los objetos pueden ser manejados en forma
patoldgica, la conservacion de algunos objetos como una
forma de recuerdo, la foto por ejemplo, puede resultar
beneficiosa. :
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7. DUELO NORMAL EN EL PUERPERIO

Para toda muijer, el nacimiento de un hijo sano implica el
orgullo y la satisfaccién de haberlo gestado y dado a luz, la
sensacion de plenitud, de haber colmado una expectativa
suya y de su entorno presente desde los primeros afios de
la infancia. Esto es lo que sus familiares, amigos, etc.,
esperan y estimulan.

Pero el nacimiento del hijo también trae consigo otro tipo
de vivencias, de sentimientos de los que no se habla, que
sorprenden porque no se los espera y que la puérpera vive
sin ningln apoyo y con un gran sentimiento de cujpa y de
inadecuacion. Este aspecto del puerperio, excluido de las
expectativas, se debe a que el nacimiento del hijo también
implica para la mujer una pérdida de gran trascendencia: ya
no siente mas a su hijo en su vientre, ya no tiene el cuerpo
de embarazada y ha dejado de ser “una embarazada”,
pero todavia no se siente “madre”. El puerperio es enton-
ces un lento y gradual proceso de aceptacion de las pérdi-
das y de adecuacién ala nueva situacion, proceso en el que
normalmente se alternan momentos de felicidad, plenitud y
euforia, con momentos de gran angustia, cansancio, incer-
tidumbre y depresion.

El nacimlento como pérdida

de la vivencia del hijo en el vientre

Hasta el momento del parto, el feto formaba parte del
cuerpo de la madre, en un estado de unién muy intimo.

Durante la gestacion, especialmente en los ultimos meses,
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existe una relacion (en parte real, en parte fantaseada)
entre la madre y el hijo, mas aun desde que la madre lo
siente mover dentro suyo: lo empieza a imaginar, a hablar-
le, a cantarle. Esta relaciéon es fundamentalmente con el
hijo que imagina y que es aun parte de su propio cuerpo, lo
cual hace que sea éste un vinculo muy diferente al que se
va creando paulatinamente entre la madre y su hijo unavez
nacido éste. El parto, entonces, significa la pérdida de esa
unién tan intima con el feto; la pérdida del hijo aan vivido
con parte del propio cuerpo. Esta pérdida se ira compen-
sando poco a poco con la relacién con un hijo sano en los
primeros dias y semanas después del nacimiento.

La pérdida del cuerpo de embarazada

Durante el embarazo, ios cambios en el cuerpo se van
dando de una manera gradual que permiten a la mujer irse
adaptando a ese nuevo cuerpo e ir adecuando la imagen
que tiene de él. Con el parto, se da un corte abrupto: en
pocas horas, el cuerpo de la mujer ya no es mas aquel
conocido, de embarazada, pero tampoco es el de antes de
embarazarse; es un cuerpo diferente, nuevo, que ella
desconoce, un cuerpo al que le sobran quilos, sin cintura,
con un vientre flacido, los pechos inflamados, y una episio-
tomia que molesta y quita movilidad. Ha perdido en pocas
horas, bruscamente, un cuerpo al que se habia acostum-
bradoy ya le era familiar, y ello le trae angustia y depresion,
puesto que implica un duelo.
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La pérdida del rol e Identldad de embarazada

Durante el embarazo, por lo general, a la gestante se la
protege, se le da prioridad, es ella el centro de atencién.
Con el nacimiento del hijo, es éste el centro, es quien
manifiesta sus exigencias y reclama toda la atencién. La
madre tiene la sensacion (sobre todo en los primeros
tiempos) de que ella ya no comanda su propia vida, que
todo pasa a ser regulado segun las necesidades y ritmos
del bebé. Este cambio es de una gran importancia e implica
mucha responsabilidad y un gran desgaste de energia que
la madre debe volcar para atenderlo, lo cual, muchas
veces, la hace sentir devorada, vaciada, succionada. La
depresion, las dudas, el cansancio, la hacen extrafar su
condicion de embarazada, a la que en muchos momentos
quisiera retornar.

Aspectos soclo-culturales de la depresién
puerperal

En los distintos niveles de intensidad y gravedad, la
depresién es producto de un interjuego de factores fisiol6-
gicos, socioldgicos y psicolégicos. Especialmente cuando
hay un desfasaje entre las expectativas de la madre y la
situacién real de embarazo y parto, asi como las caracteris-
ticas del recién nacido, toda mujer esta sujeta a la posibili-
dad de una depresién puerperal. Factores que aumentan el
riesgo de que ésta sea muy marcada, son antecedentes
depresivos personales o familiares y antecedentes de
pérdidas tempranas de figuras significativas, en especial
los padres.
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Las influencias socio-culturales en la depresién puerpe-
ral han pasado inadvertidas durante mucho tiempo. Las
expectativas culturales respecto al rol de la mujer y de
madre, que incluyen no solo conductas sino sentimientos,
asi como los mitos y concepciones que se transmiten sobre
el nacimiento y la maternidad, contribuyen al incremento de
la depresién puerperal. Las expectativas culturales que

mistifican e idealizan la maternidad y la realidad son, a

menudo, dramaticamente diferentes.

Esta mistica de la maternidad crea un campo favorable
paraque aparezca la depresion puerperal en los momentos
en que la mujer no se ve invadida por sentimientos de
plenitud y realizacién personal, marcadgcs por sentimientos
exclusivamente positivos frente al hijo y la maternidad.

7.1. Preocupacién materna primaria

D. Winnicott hadescrito una condicion psicolégica especial
de la madre que caracteriza las tltimas etapas del embara-
zo y las primeras de! puerperio, a la que ha denominado
“preocupacioén materna primaria”. Gradualmente, se desa-
rrolta y se convierte en un estado de sensibilidad exaltada
que permite a la madre una mayor identificacién con el hijo
y que implica una regresion que le facilita acompafiario en
sus primeras etapas de desarrollo.

Este estado organizado (que seria una enfermedad si
no fuera por la circunstancia del embarazo y del puerperio)
podria compararse con un estado de replegamiento y
disociacion, en el que un aspecto de la personalidad se
hace dominante. La madre no sélo debe alcanzar este
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estado especial de sensibilidad sino poder recuperarse del
mismo, lo cualimplica un grado importante de salud mental.
Cuando el hijo muere en el periodo perinatal, lamadre corre
el riesgo de que esta “enfermedad sana” se vuelva real-
mente un estado patolégico de replegamiento y pérdida de
contacto parcial con la realidad.

7.2. Etapas y grados de la depreslon puerperal

Desde el punto de vista psicolégico, Koremblit distingue
en la depresion puerperal tres etapas que se darian en la
primera semana, a los 30 dias y al finalizar la lactancia.

La primera etapa, entre el tercero y quinto dia, tiene una
connotacién organica (molestia de la episiotomia, se movi-
liza el intestino y aparece la secrecién lactea) y desde el
punto de vista psicol6gico, la mujer ya no tiene su vientre de
embarazada, debe atender a su hijo y se tiene que enfrentar
a las responsabilidades que implica la vuelta al hogar. La
angustia que ello provoca se manifiesta en lianto.

La segunda etapa, a los treinta dias del parto, también
tiene una connotacién organico-emocional. Se produce
una disminucién de la secrecion lactea, que dura 4 o 5 dias,
y coincide con la primera ovulacién. La madre siente que el
hijo depende exclusivamente de ella pero que ella también
tiene que cumplir otros roles: sexuales, laborales, etc. Todo
ello lo vive como una exigencia abrumadora, para lo cual
siente que no le alcanza su energia y ello la angustia.

La tercera etapa de la depresién aparece al finalizar la
lactancia, que es cuando se da una mayor separacion entre
madre e hijo. Todas estas depresiones son la manifesta-
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cién de la elaboracién del duelo.
Clinicamente, la depresién puerperal se divide en tres
categorias:

a) Depresién leve post-parto, dentro de los primeros
diez dias; es de recuperacion espontanea y comple-
ta.

b) Depresién puerperal (leve o moderada); se estima
que ocurre en un porcentaje de 10 a 80% de los
partos. Dado que la mayoria de estas madres reciben
poco o ningun tratamiento, comienza la tarea de criar
a un recién nacido mientras todavia estan transitan-
do un estado de considerable depresion.

c¢) Psicosis puerperal: cuadro psicopatolégico grave y
de baja frecuencia que ocurre dentro de los seis
meses después del parto, con importantes elementos
alucinatorios, delirantes, pérdida o dificultad de con-
tacto y conductas suicidas y filicidas.

8. EL DUELO POR EL HIJO
QUE MUERE ANTES DE NACER

La muerte fetal no solo es aligo dificil de aceptar y
asimilar para los padres sino que también el personal de
salud tiende a vivirlo como un no-hecho. Hay una pérdida
pero la naturaleza de lo perdido es elusiva, muchas veces
ni siquiera presente fisicamente.

El 6bito fetal aparece como un tema que invoca emocio-
nes intensas y pensamientos terrorificos, pobremente de-
finidos y delimitados, todo lo cual es dificil de recordar y
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pensar. El ébito fetal es vivido como si fuera un no-hijo, la
nada. No hay recuerdos, el vinculo con el hijo ha quedado
0 en un estado embrlonario y las personas que pueden
brindar apoyo a los padres no han tenido oportunidad de
vincularse con el nifio, lo cual no les permite compartir
vivencias con los padres y entender que para éstos el hijo
fue real.

Luego que se han comenzado a percibir los movimien-
tos fetales, los padres adjudican al feto determinadas
caracteristicas de personalidad y comienzan una relacién
con él, especialmente en términos imaginarios, que luego
influira la relacién post-natal.

Luego de la muerte perinatal de un hijo, hay en la madre
un doble sentido de pérdida. Donde habia tan obviamente
una plenitud hay ahora tan solo un vacio. Cuando el nifio
vive, esta misma sensacién de vacio es compensada por la
presencia de un “bebe afuera” que ayuda a la madre a
superar su confusién y tristeza ante la pérdida del “bebe de
adentro”. Cuando hay un 6bito fetal, la madre tiene que
verselas no sélo con un vacio interno sino también externo.

La muerte de un hijo significa para una mujer perder, en
gran medida, el sentido que habia dado a su vida al dar vida
a ese nifio. Es para la mujer una terrible prueba, que le
exige un enorme sacrificio para mantenerse viva y seguir
sintiendose viva como mujer y como madre. Ha muerto un
poco de ella con ese nifio; algo irremplazable.

La muerte fetal es una herida narcisistica primaria por-
que, en esa etapa, el feto es vivido y percibido como parte
de ella misma.

En la medida en que para una mujer su identidad como
tal esta fuertemente asociada a la maternidad, la pérdida
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de un hijo es vivida como un fracaso que afecta su autoima-
gen como mujer.

Cuando se producen multiples pérdidas a la vez, la
intensidad y la duracién del duelo se ven magnificadas.
Puesto que la muerte perinatal implica el duelo por diferen-
tes pérdidas, los sentimientos de tristeza y depresion
pueden mantenerse ain cuando ya ha transcurrido un afio.
Es normal el reavivamiento del proceso de duelo (aun
cuando éste ya ha sido resueito) en los aniversarios, la
fecha esperada de nacimiento, el ver a un nifio de edad que
tendria el propio.

Cuando llega el momento en que se calma el sufrimiento
de la madre, se da cuenta que no ha dejado que el hijo se
llevara todo; es entonces cuando puede dar a su hijo el
derecho a su muerte que la libera pero sin borrar nunca ese
momento tragico.

Por las caracteristicas de esta pérdida, la amenaza de
un duelo patoldgico se cieme sobre los padres y es nece-
sario prever las situaciones de mayor riesgo de que esto
ocurra a fin de proveer la ayuda necesaria.

Factores de riesgo en ei duelo perinatal
que requieren ia intervenclion deil profesional
especlallzado

- embarazo en la adolescencia
- madre soltera

- ausencia de pareja

- drogadiccién, alcoholismo
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- historia de trastornos psiquiatricos o problemas ac-
tuales que interfieren con la capacidad de criar un hijo

- madre o padre con antecedentes de haber sido mal-
tratados o de haber sufrido de carencias afectivas
tempranas, o antecedents de haber maltratado o
abandonado a los propios hijos

- mujeres maltratadas

- retardo mental, inteligencia fronteriza o discapacida-
des fisicas importantes

- antecedentes de pérdidas de embarazos o hijos
previos por muerte fetal, malformacién, prematurez,
aborto entrega en adopciéon o muerte

- rechazo 0 ambivalencia marcada frente al embarazo
actual manifestada por intencién de aborto, aborto
fallido o abandono del hijo

- ausencia de cuidado prenatal en el embarazo actual
0 en otro

- aumento de depresion, angustia 0 pensamiento sui-
cida debido al embarazo

- situacién personal o familiar stressante debido a pro-
blemas econdmicos, de pareja o falta de apoyo del
entorno

- internacion prolongada durante el embarazo con
necesidad de intervencién para ayudar al cuidado de
otros hijos pequefios o para brindar ayuda econémi-
ca

- otros hijos con trastornos fisicos o mentales

Adaptado de Siegel y otros. *Families in crisis: theoretical and practical
considerations”. En: Merenstein G.G. y Gardner, S.L., Handbook of Neonatal
Intensive Care, 1985.
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CapiTuro IV

MUERTE FETAL:
VIVENCIAS DE LOS PADRES

“ACEPTAR QUE DENTRO MIO HABIA UN SER VI-
VIENTE QUE ERA PARTE DE Ml Y DE LA PERSONA
QUE MAS QUERIA EN EL MUNDO, Y QUE YA NO
TENIA VIDA...

NO QUERIA ACEPTARLO, NO LO PODIA ACEPTAR"

CUANDO EL HIJO MUERE EN EL VIENTRE, EN LA
MADRE HAY UNA GRAN CONFUSION; ¢ QUE ERALO
QUETENIAADENTRO? ¢{ QUIENHAMUERTO? ¢ ELLA?
(NADIE Y EL HIJO SIGUE AUN EN EL VIENTRE?
{QUE...? {QUIEN LO MATO? { COMO SUPERAR ESA
HERIDA, ESA VERGUENZA, LLENAR ESE VACIO?

Cuando se produce la muerte del feto in atero, se hace
dificil, tanto para los padres como para quienes lo rodean,
pensar en el feto como un hijo muerto y en el proceso que
sigue a la muerte como un duelo similar al de la muerte de
cualquier otro ser querido. Sin embargo, se trata de un
verdadero proceso de duelo con todas sus fases, caracte-
risticas y vivencias, al que se suman caracteristicas espe-
cificas. Sera en el lento y progresivo transito por el duelo
que iran apareciendo unas y otras, con mayor 0 menor
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1. EL IMPACTO DE LA NOTICIA: LAS PRIMERAS
REACCIONES

Cuando la madre deja de percibir los movimientos feta-
les, no quiere creer lo tan temido: que su hijo ha muerto.
Muchas veces el deseo prima sobre la realidad y la mujer
actha como si nada pasara. Se resiste a ir al hospital y,
eventualmente, a que se produzca la confirmacion de la
muerte y la expulsién o extraccién del feto. Se mezclan el
temor a enfrentarse a lo muerto y a las caracteristicas de
ese hijo desconocido, como un deseo de una proteccion
pdéstuma al hijo y resistencia a separarse de él, aun expo-
niendo con ello su propia vida.

“Yo lo habfa dejado de sentir, pero me dediqué
alascosasde siempre sin querer pensariomucho,
y lo ful dejando. Yo ya no lo Iba a aceptar, y
cuando lo acepté, me negué rotundamente alral
hospital. Ful contra ml voluntad™.

En otras mujeres, o0 en éstas mismas en otro momento
del duelo, el deseo predominante es el opuesto: expulsario
cuanto antes, siendo ésta la actitud generalmente compar-
tida por las personas involucradas.

“La mujer -como dice un obstetra amigo- desde
el momento que sabe que tlene el feto muerto en
suvlentre, es lo mismo que sl le dijeran que tlene
una culebra: qulere que se lo saquen. Y yo la
entlendo”.

1. A partir de este capitulo se incluyen testimonios extraidos de la video-
grabacién. Las que aparecen a la derecha corresponden a las madres; las que
aparecen a la izquierda y en bastardilla, a personal de salud.
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Cuando el diagnéstico se hace por ecografia, tanto la
madre como el médico sienten su impotencia y la de todos
los medios clinicos y paraclinicos. Muchas veces aparecen
en la madre recriminaciones hacia quienes la atendieron o
hacia si misma por no haber seguido las indicaciones
medicas en el embarazo, haber fumado, etc.

Tanto el querer desembarazarse del hijo, como el querer
retenerio, son actitudes derivadas, en definitiva, de un
shock ante el impacto de la noticia que se traduce en un no
poder creerlo. La mujer siente que toda esa pesadilla no le
esta sucediendo realmente a ella, que esta como en un
suefio, aténita, obnubitada. Si el duelo se detiene en esta
fase, esta vivencia perdura durante meses. Al no haber
manifestaciones de dolor (puesto que no se ha tomado
conciencia de la perdida) muchas veces, se confunde este
estado de shock con una aceptacién y superacion de la
pérdida.

“Son paclentes que hablan poco, y me deja
azorado como asumen el problema Inmediata-
mente. Se quedan silenclosas y en caima”.

“Yo, después que perdi este embarazo, hasta

ahora que hace 4 meses que pasd, ho me pude
dar cuenta de lo que pasé”.
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2. (LQUIEN HA MUERTO?

Durante la gestacién, el hijo era vivido por la madre
como un ser distinto de elia y, a la vez, como una parte de
su propio cuerpo. Cuando se produce la muerte antes del
nacimiento la delimitacién entre ia madre y el hijo se hace
dificil, puesto que no hay una clara separacion psicolégica
entre lo que queddé vivo y lo que ha muerto. La sensacién
que tiene la madre es que ha muerto una parte suya; 1o
siente como una falta, como un vacio, como una amputa-
cion.

“Es el vacio. Ir con un montén de expectativas y
todo pronto esperando algo que no lieg6. Enton-
ces fue la nada... Y ahora me siento con los
brazos vacfos”.

Es esta sensacién de vacio la que empuja a la paciente
a buscar lienarlo inmediatamente, ya sea con una adop-
cién, con otro embarazo, o con el deseo de robar otro nifio.

“En cuanto salgadel hospital, emplezo los trami-
tes

para la adopcion”.

“Yo le decfa a las madres que venian a buscar a
sus bebes: Si Ud. no venia, me lo lievaba yo”

En esa dificultad en diferenciarse de ese hijo que hasta
hace muy poco era parte de ella misma, de esa muerte que
la habité, la mujer siente que ha quedado algo muerto
dentro de ella, y teme morir también.
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“Estoy toda podrida por dentro”

“Es como sl yo estuviera muerta. Yo 0 mis
liusiones. Cambié mucho, ya no tengo ganas de
hacer cosas, ya ho me gusta lo que me gustaba
antes”.

3. EL PARTO:(,UN SINSENTIDO?

“Decepcion, frustracion, también tristeza, por-
que el amblente todo es de tristeza y ho de
alegria como suele ser en Maternidad”.

El llevar un feto muerto en el cuerpo y tener que esperar
el parto o la induccién son momentos sumamente dificiles
paralamujery sufamilia, que viven momentos de desilusion,
una sensacién de desamparo e impotencia, con un impe-
rioso deseo de huir de la situacién que estan viviendo.

Eltrabajo de parto suele ser muy doloroso, es como sila
madre expresara su angustia y dolor psiquico a través del
dolor del trabajo de parto. Se queja mucho y clama deses-
peradamente por terminar cuanto antes con esa situacion.

“La paclente que tlene a su hijo muerto en el
vientre es como sl fuera el ataud de su propio
hijo y lleva por delante la pesada carga de tener
que expulsario al exterlor muerto”.
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La madre, y también quienes la rodean, viven el parto
como un sinsentido, como un mal inevitable, cuyo Unico
objeto es no hacer una cesarea inutil. Se vive el parto como
algo que hay que pasar cuanto antes para empezar a
olvidar todo el episodio. Sin embargo, es el‘hecho de que
el parto se realice por la via baja y cémo se desarrolle, que
determina, en gran parte, la evolucion posterior del duelo.
Al permitirte tener ia experiencia perceptiva de la salida del
hijo del propio cuerpo, ayuda a la madre a discriminario
como persona distinta de ella.

La muerte intraparto desencadena una reaccién de
shock y descreimiento y angustia tanto en los padres como
en el personal. Todos esperan que sea un error y el trabajo
de parto se transforma en una mezcla de esperanza y
temor. Puesto que no va a ser compensado con un bebe
sano y vivo, el dolor del parto se ve aumentado y acompa-
fiado de un intenso dolor psiquico vivido en términos de
confusién, desesperacién y terror. El apoyo mutuo que se
puede brindar a la pareja al compartir esta experiencia, los
ayuda a transitaria, mientras que el recurso excesivo a
psicofarmacos, en esta instancia, tiende a hacer que una
realidad, que por si misma es dificil de entender, se vuelva
irreal y marcada con caracteristicas oniroides.

4. (VER AL HIJO MUERTO O NO VERLO?

A toda pareja que enfrenta el trance del parto de un 6bito
fetal, la situacién, por dolorosa e insélita, los dejaimpactados
y confundidos. No saben que hacer: si ver al hijo muerto o
no. Muchos no se plantean esta posibilidad o desconocen
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que existe. Les cuesta creer que ese hijo en el que depo-
sitaron tantas expectativas, carifio y fantasias, es el mismo
que ahora no es mas que un cuerpo sin vida. A esto se
suma el gran temor respecto a las caracteristicas fisicas de
ese hijo (en especial malformaciones) y esto hace que, a
veces, prefieran no verlo (por lo menos, en un primer
momento), buscando conservar al hijo imaginado como
algo distinto de una realidad que se fantasea como terrori-
fica. También puede ser por larazén opuesta: no querer ver
un hijo hermoso por temor al dolor que surgira.

“No quisimos verlo por sl era una nena, que era
lo que tanto esperabamos”.

Cuando, de hecho, no llegan a verlo, las fantasias sobre
cbmo era se vuelven muy difusas y, por momentos, terro-
rificas. El hecho de que haya estado muerto dentro del
cuerpo de la madre, lo vuelve mas terrorifico aun.

“Porque fue dejarla de sentir adentro y no veria
nunca més, no saber ni como era. Como que no
sé. Tuve una hija a pesar de que no nacié viva;
estuvo 9 meses conmigo y después no ia cono-
ci”.

En la medida en que, por su constitucion anatémica, la
mujer no puede visualizar sus érganos reproductores, tiene
siempre mayor preocupacion e incertidumbre que el hom-
bre respecto a su capacidad de procrear. El hecho de tener
un hijo vivo y sano la tranquiliza mucho y, cuando esto no
se produce, aumenta la ansiedad y su preocupacion. Si la
mujer no ve el feto muerto (que suele ser un feto sin
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malformaciones o0 con muchas partes hormales del cuerpo)
esta incertidumbre basica la hace imaginar al hijo con
caracteristicas mas terribles.

“Hublera querido verio para... no sé... saber... ver
qué es lo que uno tiene adentro del cuerpo”.

El poder ver al hijo, e incluso tocarlo, hace que la mujer
pase rapidamente de la angustia terrorifica que lainvade y
paraliza, a un sentimiento de tristeza. Esto, quiza, la hara
llorar o sentir un profundo dolor, pero le permite situarse
como una madre que ha perdido un hijo real y ver al hijo
muerto como un bebé inofensivo por el que siente dolor
pero también amor. Ya no es un fantasma, es un hijo y el
haberlo percibido como tal sera fundamental para la elabo-
racién del duelo.

“En el momento del parto no entendi por qué el
doctor me lo mostré y me lo puso junto a mi.
Ahora se lo agradezco porgue asi, al menos, lo
pude tener en mis brazos”.

“La paclente gritaba y se desesperaba; evidente-
mente estaba muy angustiada. Cuando le
mostramos el 6blto, se calmoé Inmedlatamente y,
miréndolo con gran dolor pero tamblén con
mucho carifio, dijo: “Pobrecito mi bebé”.

Cuando se produce una muerte perinatal, frecuente-
mente hay confusion respecto a si se es padre o0 madre o
no. Esto hace que ni siquiera se sienta, muchas veces, que
se tienen derechos sobre el hijo y se pregunta al personal
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si“se puede”verlo. El hecho de que el personal no reconozca
estos nuevos roles, implica un desconocimiento del signifi-
cado afectivo que tiene el feto para los padres. La existen-
cia misma del hijo es negada cuando es rapidamente
sacado de la sala de partos, envuelto en campos estériles,
o se sacan todas las cosas del bebe de la casa antes de que
los padres vuelvan de la internacién. En estas situaciones,
en que otros toman decisiones que corresponden a los
padres, éstos ven incrementada su sensacion deimpotencia
y de no poder manejar la situacion, lo cual les resulta mas
inquietante aun.

5. ¢HABLAR SOBRE EL HIJO O NO?

El hecho de que el personal evite hablar sobre la muerte
del hijo y sobre su existencia misma ya implica en si mismo
una serie de mensajes muy intensos que inhiben el trabajo
de duelo. Si la muerte no merece ser discutida y el hijo no
es mencionado, quiza es porque no tiene ningunaimportancia
(“A mi no me importa, no tiene por que importarle”). Evitar
el tema, hablar de una forma apresurada ejecutiva, o el
mantener una charla de sociabilidad evitando el tema,
implica el mensaje de que el trabajo de duelo es peligroso,
que lo que uno siente en esa situacién produce temor y que
los demas temen al duelo y a los que lo experimentan. No
hablar sobre el duelo es manera de decir implicitamente
que no hay nada por lo que estar en duelo, alo que subyace
la idea de que el bebe, en reahdad es como si nunca
hubiera existido.

En un intento de consolar a Ios padres, parientes,
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amigos y personal de salud, a menudo hacen comentarios
como los siguientes:

- Eres joven, puedes tener otros hijos.

- Embarazate enseguida.

- En vez de pensar en esto, piensa en tus otros hijos
que son sanos.

- Es mejor perder al bebe ahora que cuando sea mas
grande.

- Fue una suerte que muriera, ya que no era normal.

- Es la voluntad de Dios.

- Por suerte nacié muerto y no tuviste oportunidad de
encarifiarte con él.

Estos comentarios, si bien estan bien intencionados,
niegan los sentimientos de los padres por su hijo y transmi-
ten el mensaje de que no ha pasado nada importante.

6. LOS PRIMEROS DIAS: COMO SI TODO
FUERA UN SUENO, UNA PESADILLA

Aunque la muerte del hijo ya se hubiera confirmado
antes del parto (y mas ain si se ha tratado de una muerte
intraparto), el parto de un feto muerto representa para los
padres una aniquilacién de la esperanza que aun mante-
nian y produce un nuevo impacto emocional. Durante los
primeros dias viven como un suefio, yendo y viniendo
mentaimente en el tiempo, reviviendo en sus minimos
detalles todo lo que pasé como si magicamente se pudiera
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volver atras y modificar el desenlace.

Ante esta situacion de pérdida que genera angustia y
dolor, la madre se retrae, hace un retiro mental, fisico y
afectivo en el que recupera la union con su hijo; aunque ya
no lo tenga en el vientre Io tiene en sus pensamientos. La
madre disminuye su actividad, su interés en el mundo
exterior y vive en una especie de reclusion.

“Yo me habia encerrado en un circulo para estar
yoy nadamas que yoy la vivencla de ese hijoque
ya no estaba. Ahi, no llegaba nada, sélo alguna
paitabra de mi esposo. Y eso duré como dos
semanas. Me sentia sola y sentia que se me
terminaba el mundo, pero no podia aceptar que
la muerte de mi hijo era realidad”.

Muchas veces, la angustia aparece transformada en
somatizaciones: insomnio, taquicardia, anorexia, opresién
precordial, cansancio, dolores en el cuerpo, etc. También
son frecuentes las ideas hipocondriacas, que expresan la
dificuitad de establecer una separacion clara entre ella y el
hijo, entre lo muerto y lo vivo, entre lo sano y lo enfermo.
También hay una tardia toma de conciencia sobre el peligro
que corrié la propia vida.

Como en todo duelo, aparecen fantasfas de suicidio y la
intensidad de las mismas dependera de la estructura de
personalidad y también de como se desarrollé el episodio
de la muerte. Estas fantasfas expresan el deseo de la
madre de irse con el hijo, pero también el hecho de que no
tolera la angustia, la verglienza. Quiere irse de esa realidad
intolerable que, por momentos, parece que la va a enlogue-
cer.
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“Se habla muerto y estaba adentro mio: era algo
rarisimo, como un autosuicldio. Suicldio no para
mi, sino para él, pero estaba adentro mio y
entonces es lo mismo”.

Las fantasias y el temor a enloquecer, asustan a la
paciente y al entorno; se piensa en estas vivencias del
duelo como si fuera algo anormal y muy peligroso para el
equilibrio psiquico de las personas. En realidad, es una
fase transitoria y necesaria para lograr la elaboracién
completa del duelo.

Hay muchos momentos en que lo unico que desea, lo
Unico que puede calmar la angustia es recuperar al hijo,
volver a tenerlo: en el vientre, en los brazos, como sea, pero
sin demoras, y!. Se busca entonces un nuevo embarazo o
una adopcién inmediata. Lo que esta buscando no es un
nuevo hijo; §ino efectuar una sustitucién y producir el
magico retorno del hijo perdido, como si fuera un mismo y
largo embarazo.

Muchas veces, cuando se produce una nueva gestacion
se guarda para el nuevo hijo el nombre destinado al que
murid, o se le ponen nombres simbdlicos (Salvador, por
ejemplo) que claramente muestran qué lugar ocupa este
hijo para los padres.

“Busco un huevo embarazo porque sigo en la
espera de que el que se fue, de aiguna forma,
venga en otro hijo”.

Durante el embarazo también se ha ido gestando un
espacio para el hijo en la casa, en la vida y en los sentimien-
tos de los padres. La sensacién de frustracién y vacfo, hace
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que aparezcan fantasias de robo de un hijo ajeno, lo cual
en personalidades mas patoldgicas pueden concretarse y
formar parte de la crénica policial.

“Yo miraba a los demas bebitos de la Sala y
todos se parecian a aquél que yo habia perdido.
Claro, no me lo Iba a llevar a ninguno, pero...”

7. LAS PRIMERAS SEMANAS: EL INICIO DE LA
TOMA DE CONCIENCIA SOBRE LA PERDIDA

Se comienza a percibir, en forma episédica, la realidad
de la pérdida; se produce una sensacién de intenso anhelo
y el deseo de volver en el tiempo a los momentos previos a
la pérdida. Frente a las repetidas confirmaciones de la
realidad, se expresa visiblemente la angustiay el llanto. En
esta etapa, se instala la depresién, que permanece de
manera encubierta 0 manifiesta durante meses y que
puede asustar a los familiares e incluso al médico. Sin
embargo, es imprescindible que se pueda transitar por esa
depresion para poder finalmente emerger a una reorgani-
zaciénque permita a la persona "“volver avivir’ sin necesidad
de borrar o expulsar de si lo perdido. Lo ha podido integrar
en la vida como parte de la historia y de su personalidad.
Como lo expresa Winnicott (45):” La depresién constituye
un mecanismo curativo; cubre el campo de batalla con una
especie de neblina, permitiendo ir poniendo las cosas en su
lugar dentro de uno, a ritmo lento, dando tiempo a que
todas las defensas posibles se pongan en juego y, asimis-
mo, dando tiempo a una elaboracién, de manera que, a la
larga, pueda producirse una recuperacién espontanea”.
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“El aceptario fue lo peor que me podia haber
pasado, porque aceptario es como declr que
tenfan razén, que todo io que paso era clerto”.

La progresiva toma de conciencia de la pérdida se
alterna con momentos en que no se quiere aceptar que se
haya producido, y que incluso se alucina al hijo perdido
como un intento uitimo de recuperarlo.

“Yo me sentia cada vez peor, sentia que se me
terminaba el mundo y me sentia muy sola, pero
no lo aceptaba, no aceptaba, no aceptaba que la
muerte de mi hijo era realidad. Yo sabla perfecta-
mente que ya no lo tenia, pero, sin embargo, le
cantaba una canclén de cuna como sl estuviera
aun en una duice espera.

Yo miraba a los bebes y todos me parecian aquél
queyo habia perdido”.

En cierto sentido, durante la gestacién, la mujer no ha
estado nunca sola debido a la unién tan intima con su hijo.
Habla con él, le canta, lo siente mover. Si el nifio nace vivo
y permanece junto a la madre, su compafifa compensa la
ausencia del feto dentro suyo. Pero si se produce un 6bito
fetal, del que no suelen quedar rastros ni recuerdos tangi-
bles que permitan mantener parte de su presencia fisica, la
mujer queda tremendamente sola. Deprimida, angustiada
y sola, con una sensacién de vacio ya no corporal como al
principio, sino afectivo: ¢ En quién volcara ahora ese amor
que tenia para el hijo?, ;Con qué llenara el lugar preparado
para é1?
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“Y después, volver a casa, deshacer las valijas,
un cuarto que estaba pronto, con camita, placard
y demas... Guardar todo... demoré mucho en
guardar. Llegué, dejé la valija ahi y cerré la
puerta”.

8. VIVENCIAS RESPECTO A S| MISMA EN LOS
PRIMEROS MESES DESPUES DE LA PERDIDA

La depresion se llena de autorreproches, de sentirse
totalmente desvalorizada como mujer, de haber fallado
como madre. Se siente avergonzada y busca esconderse.
No quiere que la vean puesto que se siente un ser imper-
fecto, siente un profundo rechazo por su cuerpo, al que
considera deforme, amputado.

“Me siento defraudada, que no sirvo, que no
sirvo para ser madre. Yo ya hablé con los médi-
cos para que me arregien para ho tener mas
hijos™”. ,

“Me escondo, trato de encerrarme en mi casa, de
que me vean lo menos posible. Me da vergien-
za’”.

Aparecen intensos sentimientos de envidia hacia otras
mujeres que han podido tener hijos vivos y sanos. Esta
envidia se exterioriza abiertamente o aparece encubiera
por el desprecio hacia las otras mujeres.

“No se sl todas las embarazadas son Ildiotas o
algunas Iidiotas se embarazan”.
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Esta vivencia de si misma como imperfecta. desvalori-
zada, enferma y, en definitiva, mortifera, se int-:nsifica por
las actitudes del entorno que la apartay r-. .1za. La ven
como depositaria de todo lo temido: la entermedad, la
locura y la muerte.

“Me apartan como sl fuese algo podrido. Es
como sl fuese la manzana podrida que hay que
sacar. Me hace sentir horrible, disminulda. Todo
el mundo me conoce como “la rubla que perdi6
el bebé”. Ya no soy una persona; soy un Utero
que tuvo un bebé muerto; y liegan a decir cada
cosas! Que la culpa la tuvo mi marido, que yo
Intenté sulcidarme varias veces, que o menos
que hago es tocar aaigulen y volverio canceroso
o hacer que plerda a sus hljos o se muera”.

El hecho que el feto haya muerto dentro de su cuerpo
hace que la mujer se viva a si misma como mortifera y
sienta su cuerpo como un lugar generador de muerte, en
vez de engendrador de vida. Sobre todo, siente que ha sido
ella quien maté a su hijo.

“Soy un ataud ambulante. Las criaturas mueren
dentro mio”.

Siente que su cuerpo se ha quedado dafiado y esto le
provoca rencor hacia el hijo. Busca actividades como
gimnasia, arreglar la casa, comprar ropa, etc., que pueden
adquirir el sentido de reparar el cuerpo vivido como dafia-
do.
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9. LA BUSQUEDA DEL GRAN CULPABLE

¢Qué?... ;Quién lo mat6? Esta es la pregunta que
vuelve una y otra vez a la mente de la madre y del padre.
Aln cuando existe una explicacién médica de la causa de
la muerte, los meses siguientes son un peregrinar interno y
externo en busca del gran culpable. Cada minuto, cada
detalle de ios momentos previos al desenlace es repasado
y analizado una y mil veces, buscando algo que permita
aplacar la angustia intolerable de no saber por qué ocurrid
y de no poder evitar pensar que fue culpa propia. A esto se
suma la fantasia, comun a todo embarazo, de que sus
pensamientos, o su “rechazo” pueden dafiar al feto.

“Lo que quiero es encontrar un culpable y no
culparme yo. Lo que hice tue un homicido”.

“Quiza tengo la culpa yo de lo que pasé porque,
en el fondo, nunca acepté este hijo”.

“Hasta ol dia de hoy me pregunto sl fue porque
yo lioraba porque me habia quedado sin empleo.
Desgracladamente, yo tamblénfumaba. Ademas,
no podia atender el embarazo porgue tenfa otros
hijos que culdar”.

“Serfa mejor que con este bebé que estoy espe-

rando ahora me hicleran una cesarea. Asi no lo
puedo dafiar en nada”.
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Contrariamente a lo que suele pensarse, el duelo se
vuelve mas dificil cuando se trata de un embarazo en el que
ha habido un predominio de sentimientos hostiles hacia el
hijo. La culpa se incrementa porque los padres sienten que
se han cumplido sus deseos de la no existencia del hijo.

Las vivencias de culpa se vuelven tan intolerables que
todos aquellos padres que han perdido un hijo buscan
depositar la culpa en otras personas (generalmente el
médico, el hospital, etc.), con reproches cargados de hos-
tilidad sobre lo que hicieron o dejaron de hacer, mas alla de
cémo haya sido realmente la asistencia brindada. También
se acusa a familiares, a otras personas (por brujerias, etc.)
y, en general, se busca evitar en un nuevo embarazo, todo
lo asociado con el que termind en un 6bito fetal. Se cambia
por otro médico, por otra institucién y a veces, incluso por
otra pareja, puesto que en la busqueda del responsable,
muchas veces se inculpa al cényuge y se produce la
ruptura de la pareja.

“Vine al hosplitat con una criatura viva, mal o
blen, pero viva, y ahora me voy con el recuerdo
de un bebé muerto. Quiza sl los médicos no me
hublesen dado esas Inyecclones... Nunca mas
me atlendo con ese médico, él no me culdé6 lo
suficlente”.

“En este embarazo no qulero hacer nada de lo
que hice la vez pasada”
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10. LA NECESIDAD IMPERIOSA DE SABER

Este deambular en busca del gran culpable est4 muy
unido a la necesidad de los padres de conocer las causas
de la muerte. Muchas veces, esta necesidad tan imperiosa
se ve frustrada al enfrentarse a una verdadera muralla de
silencio y de evasivas. Los familiares, los amigos y el
equipo de salud crean “una conspiracién de silencio” con
la intencién de no aumentar el dolor desconociendo que el
saber, el poder hablar sobre lo que pasé es uno de los
elementos que mas favorece el normal desarrollo del traba-
jo de duelo.

“Los médicos no me dicen nada y yo quiero
saber, asi en otro embarazo sé cuidarme mejor”.

“Después queriamos saber el por qué y nunca
tuvimos una explicacion. Nunca, nunca. Elmédico
nunca nos enfrenté y nos dijo: “Pasé esto y
esto...” Nunca nos dlo una explicaclén de por
qué lo perdimos. Me decia: “Ud. tiene que culdar
a sus otros hijos; Ud. tiene que cuidar a sus
hijos”. Y no me decfa mas nada”.

Los padres, especialmente la madre, cuando no han
visto al hijo muerto, sienten después la necesidad de saber
c6mo era, qué sexo tenia, si era normal. Es muy dificil hacer
un duelo por alguien que ni siquiera se sabe si era una nifia
o varén, un bebé sin anomalias 0 un malformado. Cuando
se les ha hecho dibujar al feto tal como lo imaginan, las
madres que no llegaron a verlo lo dibujar: con malformacio-
nes graves (mas de lo que éstas puedan haberto sido en
realidad).
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“Mi marido dice que se parecia a mi, morochito
yconorejas chicas, peroyoquisieraverio.Doénde
estara ahora?

“Me hublera gustado saber, al menos, cémo era,
qué era.  Estara escrito en algun lado eso? Soélo
me informaron de anatomia patoldgica, pero no
decfa nada de qué sexo era”.

Cuando los padres no se han hecho cargo del cuerpo,
subsiste una gran duda: ¢ dénde estara ahora el hijo? ;qué
le estan haciendo? Al no saber, el hijo se transforma en
algo muy parecido a un fantasma, que no esta en ningun
lado, pero puede estar en todas partes.

Para los padres, el saber que se han lievado el cuerpo
a Anatomia Patoldgica, a menudo, significa que su hijo esta
siendo destrozado en manos de extrafios. Su negativa a
permitir la autopsia generalmente esta vinculada a esta
vivencia, a lo que se le suma que aun niegan que esté
muerto

“Yo no voy a dejar que me o judeen”

“Cada vez que paso por el hospital, plenso: ¢en
qué frasco habra quedado mi hijo?”

Los padres sienten que, para los médicos y enfermeras,
su hijo no es una persona sino un objeto de investigacion,
algo abstracto, muy diferente al bebé que imaginaron
durante el embarazo. Asi la pérdida es doble: la del hijo real
que ha muerto, y la del hijo imaginado que se ha convertido
ahora en un “6bito fetal”.
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“Para los médicos, fue un nimero més, una
cama, una historia clinica, un embarazo logrado.
Pero para mi, fue un hljo mas. Fue algulen y, en
mi casa, se lo respeta como tal”.

Al personal del equipo de salud se le hace dificil concebir
al 6bito como una persona; una actitud simitar se aprecia en
los familiares y amigos que huyen de los padres como
quien huye de algo siniestro, de una mutilacion que puede
volverse contagiosa. Esta vivencia se da también frente a
otras muertes o0 enfermedades fatales pero, en este caso,
se magnifica por la paradoja de que nazca algo ya muerto
y por la falta de practicas culturales de duelo que ayuden a
hacer esta muerte mas real.

“Las embarazadas que me conocen s escon-
den de mi; no sé si por miedo de herirme o por
miedo a que las contagie”.

Ante la angustia tan intensa, se habla de “perder el
embarazo”, y no de un hijo muerto. Este fenémeno se suele
presentar en la madre y segun el momento del proceso de
duelo puede coexistir con la idea de que hubo un hijo y que
muri6.

“Me preguntaron: “¢Qué tuviste?”, y tuve que
decirio: “Lo perdi”. Pero, en realidad, no lo habila
perdido, habia muerto, pero esa palabra a mi me
aterrorizaba. Se habfa muerto, y estaba dentro de
mi: era algo rarisimo”.
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Los términos que se usan para referirse a la muerte
perinatal a menudo son confusos. En vez de hablar de
muerte muchas veces se usan palabras menos terminantes,
en especial “perder” un hijo o0 un embarazo. Esto contribu-
ye a negar la realidad del hijo y de la muerte y hace que,
muchas veces, l1a mujer vea reforzada su idea de que fue
todo algo que ella no hizo bien (lo perdié, no supo cuidarlo).
En las explicaciones a los nifios, este termino se presta a
confusiones.

11. LA PAREJA

Durante el embarazo, la pareja vive una etapa critica, en
que, a veces, hay un mayor acercamiento pero, con
frecuencia, hay también tensiones, desencuentros y hosti-
lidad por la inclusién de un tercero a quien la madre dedica
su atencién desinteresandose, en parte, por el marido.
Este siente amor por el hijo en gestacién pero también
celos y rivalidad. La mujer tiene, también, sentimientos
encontrados respecto al hijo.

Los patrones prevalentes idealizan la maternidad, lo
que lleva a los padres a negar la existencia de sentimientos
hostiles y a no asumirlos 0 aceptarios conscientemente.
Cuando se produce la destruccion real del hijo, aparecen
inevitablemente sentimientos de culpa. En la medida en
que la vivencia de haber dafiado al hijo se vuelve intolera-
ble, esto se proyecta al otro miembro de la pareja, lo que
puede, eventualmente, llevar a la separacién temporaria o
definitiva. La educacién del varén a quien se le ensefa
desde pequefio a mostrarse duro y a no expresar sus
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sentimientos, muchas veces, bloquea o altera el trabajo de
sus sentimientos, de duelo. Se espera que al dia siguiente
esté en condiciones de trabajar, de estudiar, etc. y éi
también lo busca para evitar la angustia refugiandose en un
exceso de actividad. Sin embargo, esta contencién de los
propios afectos dificulta el vinculo con su pareja y estimula
en ésta sentimientos de resentimiento, puesto que inter-
preta esta actitud como falta de afecto y dolor por el hijo.

En realidad, el hombre también se siente amenazado y
vulnerable a consecuencia de la situacion, pero expresar
su dolor le llena de incomodidad y angustia, teniendo gran
dificultad en manejar sus sentimientos ambivalentes y
conductas que considera irracionales. Muchas veces, en
vez de enfrentar y hacerse cargo de estos sentimientos (lo
cual le permitiria un crecimiento personal), huye de la
situacién, se niega a hablar de ella, aumenta sus horas de
trabajo y niega sus sentimientos.

Una cierta sincronia en el proceso de duelo de ambos
padres es importante para su relacién como pareja. Si el
padre niega y suprime sus propios sentimientos, puede
reaccionar ante los sintomas normales de duelo de su
mujer como si éstos fueran anormales. Cuando el proceso
de duelo se cursa mas rapidamente en el padre, a él le
puede resultar dificil tener paciencia ante la demora de su
mujer enresolver lasituacién. Muchas veces, con laintencion
de no cargarla con su propia angustia, no la comparte con
ella; toda esta dificultad de compartir el duelo uno con otro,
lleva a un aislamiento y un alejamiento de la pareja que
puede, incluso, terminar en una separacion o divorcio.

Cuando la pareja logra enfrentar la realidad de la pérdi-
da y puede hablar de su dolor, de sus vivencias de culpa y
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enojo ante lo sucedido, hay mayor posibilidad de resolver
el episodio sin la disolucién del vinculo o, Io que es casimas
importante, sin que la muerte del hijo quede pesando como
algonoresuelto, como acusaciones no dichas pero sentidas.
Cuando la pareja logra transitar esta situacién mantenién-
dose como tal, el hombre representa un importantisimo
apoyo para la madre, que cursa por un periodo doblemente
dificil, pues esta de duelo y es una puérpera. Es muchas
veces el que la “rescata” de su encierro y la puede hacer
sentir nuevamente valiosa como mujer. A su vez, la conti-
nuidad de su presencia como pareja implica la posibilidad
de un nuevo hijo, lo cual es de gran ayuda para la mujer.

“Quien me llamaba a la realldad era mil esposo,
diciéndome que me diera cuenta de lo que habia
pasado. Nos abrazabamos, liordbamos, nhos
desahogabamos y eran horas de charia. Era lo
unlco que me apoyaba en esos momentos. El me
hizo ver que no solamente tenfa un hijo que
habfa muerto sino que también tenfa otros dos
que me estaban necesitando”.

12. LOS OTROS HIJOS

En cada nuevo embarazo los nifios crean numerosas
fantasias respecto al hermano desconocido, futuro compa-
fiero de juegos, pero también rival temido y odiado que
puede robar el amor de los padres.

Al producirse la muerte in utero del hermano, se crea
una gran confusién en el nifio. No comprende esta situa-
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cién inédita, no logra obtener respuestas satisfactorias a
sus preguntas. En su mente infantil, que mezcla fantasias
y realidad, sin conciencia de los propios limites, se cree el
causante de la muerte del hermano. Estas fantasias se
intensifican por la actitud de los adultos; los nifios son las
grandes victimas del silencio. En general, los adultos creen
que los nifios no se dan cuenta de lo ocurrido, que no hay
que mostrar tristeza delante de ellos y que hay que callarse
para evitar que sufran. Por el contrario, los nifios perciben
claramente que aigo ha ocurrido respecto al hermano: la
madre ya no tiene el vientre abultado, ha ido al hospital y ha
vuelto sin el bebé, hay conversaciones y un clima diferente
alo habitual. El proceso de duelo en los nifios es igual al de
los adultos y el nifio tiene las mismas necesidades de
hablar, de saber, de llorar, etc. El saber calma las vivencias
de culpa, y el ver sufrir a los padres demuestra el carifio que
los padres sienten por sus hijos.

Cuando hay un gemelo que sobrevive a su hermano
muerto, esta expuesto a lo que se denomina la “culpa del
sobreviviente”. Para la madre, es compleja la relacién con
él. Por un lado, la alivia del sentimiento de vacio total, pero
no impide el desarrollo de un proceso de duelo paralelo.
Cursando este trabajoso proceso debe, ademas, atender a
los requerimientos del hijo vivo, el cual puede verse afecta-
do por la depresién y la tristeza de ia madre. Por otra parte,
extrafia la presencia de su compafiero de 9 meses de vida
intrauterina.

En etapas posteriores de su vida, puede sentirse res-
ponsable de esa muerte y con miedo a sus propias emocio-
nes, al castigo fantaseado de los padres y al fantasma del
nifio muerto asi como ante la culpa frente a su madre.
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Las consecuencias de una muerte perinatal pueden
llegar hasta una tercera generacién y, en algunas mujeres,
incide inhibiendo o retrasando los embarazos. Pueden
manifestarse en otros efectos secundarios, o afectar la
eleccién de carrera, de matrimonio y las actitudes en la
crianza de otros hijos.
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CariTuLo V

MUERTE FETAL:
VIVENCIAS DEL EQUIPO DE SALUD

1. ELPERSONAL DE SALUD ANTE LAMUERTE FETAL
Y EL DUELO DE LOS PADRES

“La pérdida de una persona amada constituye
unade las experlenclas mas penosas por las que
puede atravesar un ser humano.

No sélo resulta penoso sufririo sino tamblén ser
testigos de ella, aunque solo sea porque nos
sentimos Impotentes para brindar ayuda”.

J. Bowlby
“Loque hacedafio no esel compromisoemocional
con el paclente, sino no saber qué hacer con é1”

Dr. Garcia Badaraco

El hecho de que un nifio nazca muerto es un trastocam-
iento del orden natural, lo que hace muy dificil para los
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médicos y enfermeras manejar esa situaciéon que les pro-
duce frustracién e impotencia.

“Hemos estudiado toda una vida para dar vida y
cuando presenclamos el hecho de que, en lugar
de vida, se da muerte, Indudablemente todo eso
Se transforma en una decepcion. Sentimos, a
veces, que somos los hacedores de ia muerte”.

El médico vive la situacion de manera diferente segun se
trate de una paciente desconocida que recibe una guardia
o de una paciente que ha controlado durante todo el
embarazo. En este caso, suele sentirse involucrado emocion-
almente y el episodio significa también para él frustracién,
sufrimiento y sentimientos de cuipa.

“Luego que se ha controlado el embarazo,
que se ha establecldo contacto con la pareja,
uno tlene expectativas puestas en el
naclmiento de ese chico, hay una relaclén
médico-paciente que, muchas veces, vamas
alld de lo estrictamente profesional. Uno
queda muy fellz con el nacimiento de un
chico sano y saludable; uno participa de esa
alegria. Y, cuando ese nifio muere, tamblén
para nosotros es muy doloroso. Uno slente
como un desasoslego, como sl le Infor-
maran de la muerte de un amigo o de un ser
querldo. Para uno, esa muerte es como un
fracaso personal, un problema de dignidad
personal”.
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“Uno slempre se siente culpable ante un
oblto fetal: plensa que no lo detecté con
antelacion, aunque sepa que, la mayoria de
los casos, no se puede prever”.

Esta desazdn, este desasosiego, son manifestaciones
del shock que produce cualquier muerte, como primera
fase del proceso de duelo. Cada muerte implica un duelo,
el dolor ante una pérdida, también para la enfermera y el
médico. Cuando se trata de la muerte de un feto o recién
nacido, se agrega ia angustia ante la posibilidad de la
muerte de los propios hijos.

2. LA DETECCION

El médico que confirma la muerte fetal es testigo del
impacto de la noticia sobre los padres, sobre todo cuando
no ha habido indicios previos. Se ve enfrentado al dolor, la
frustracién y la impotencia de los padres, asfi como a sus
reproches y autorreproches.

Esta situacion le resulta dificil, lo cual puede llevarle a
desembarazarse de ia angustia, delegando la tarea de
informar a los padres en otras personas, o dar la informa-
cién sin tomar precauciones paraque alos padres ie resulte
mas tolerable.

“Slempre que hay un ¢ébio fetal yo trato de
encontrar a algulen que se pueda hacer cargo de
la situacién. A mi me resufta intolerable, no sé
qué hacer”,
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“Fue tal mi desazén que lo primero que hice fue
largario todo para afuera. La madre hab/a venido
a un control hablitual, estaba sola y hablan20 3
estudiantes; yo le dije directamente que el bebito
estaba muerto. Esto significé una herlda profun-
da a m{ mismo, por todo lo que desaté”.

- La confirmacién de la muerte fetal es vivida como un
fracaso de la medicina y de los medios sofisticados de
diagnéstico. El médico obstetra o el ecografista sienten que
se desmorona el edificio de la tecnologia en el que habla
depositado sus esperanzas de ganarie a la enfermedad y
la muerte.

“Se slente todo el proceso de la Impotencia de la
clencia y de todas las técnicas y los cuidados
clinicos y paracilinicos que pudieran haberse
hecho y pudleron haber evitado esa muerte”

Los médicos ecografistas con experiencia en esta situa-
cién hallan de gran ayuda repetir la ecografia.

3. EL PARTO

“Lo peor es la sala de partos, donde habitual
mente conversan el médico, la enfermera, Ia
madre. Pero cuando va a nacer un oblto, es un
sllenclo terrible. Es dificll estar ahi. Todo el
mundo ests tenso y trata de hacer las cosas lo
mas rdpido posible, o sea, sacar, terminar cuan-
to antes”.
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Ante lo angustioso y paradéijico del hecho, el médicoy la
enfermerasienten lanecesidadde que esa situacién macabra
pase cuanto antes. Una vez que se produce la expulsién,
hay unagran dificultad en tolerar la presencia del cuerpo en
la sala de partos. Se busca no prolongar esa situacién que
se vive como indtil, e incluso como morbosa. Se piensa, se
siente que no hay nada rescatable y que lo Gnico que cabe
es restarle importancia.

“Trato de que Ia pacilente lo vea como lo menos
Imporiante posible, como una situacién de
momento y que no tlene que preocuparse por
esto, que no importa mucho”.

En la medida que todo parece perder sentido, al médico
le resulta dificil realizar maniobras habituales (episiotomia,
cesérea, etc.), que resultan mas cruentas, ya que no daran
como resultado el surgimiento de un ser vivo y la felicidad
y el agradecimiento de los padres.

“La paclente va a tener que pasar por las con-
tracclones, por el dolor, por la expulsion y,
quizd, por ia episiotomia, sin tener la parte grati-
ficante. Hay casos en que, lamentablemente, hay
que hacer una cesdrea que, en general, es la
operacion mds linda de la cirugia, en que se
extrae del abdomen un ser vivo. Tener que extra-
er un ser muerto es muy frustrante”.
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Aunque hay consenso en evitar la cesarea en estos
casos, la presién de la paciente y de los familiares, junto
con la necesidad del médico de terminar cuanto antes con
esa espera, entre otros factores, pueden condicionario en
la decision.

4. ¢ MOSTRAR O NO EL CUERPO?

En el trabajo con médicos y enfermeras, ésta es la
pregunta mas reiterada. No se sabe qué hacer y se teme
dafiar psicolégicamente a la paciente al mostrarle el cuer-
po. Se teme el desborde de angustia, un cuadro psiquiatri-
co, en fin, una situacion diffcil de manejar. Se piensa que
ver al hijo muerto aumenta el sufrimiento de Ia paciente y
dificulta la superacién de la pérdida. El médico teme tam-
bién su propia angustia y se defiende haciendo desapare-
cer cuanto antes la evidencia de que ese feto existié y
murib.

La fase del proceso de duelo que esta pasando la
paciente (shock, negacién) hace que a veces no considere
siquiera la posibilidad de ver el cuerpo, o que rechace, en
primera instaricia, la posibilidad de verlo. Esto refuerza las
dudas del medico sobre las ventajas y desventajas de que
la madre vea el cuerpo de su hijo muerto.

“Tiene que provenir de Ia madre el deseo de
verio. Es propio de elia, y es ella la que tiene que
aceptario o quiere ocultario. No es el momento
preciso para recordarie la vivencia. Es un mo-
mento muy especial para Insistirie: no vamos a
agregarie mds carga de la que ya tiene’.
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“Yo no digo el sexo del obito. Si lo pregunta y
uno tlene la impresion de que precisa saberio,
entonces se le dice, pero tratando de quitarie
Importancia a los detalles”™.

Cuando el médico muestra el cuerpo del feto muerto
descubre, para su propia sorpresa, que no suele producirse
en la madre el temido desborde afectivo, y que la angustia
se vuelve mas tolerable para €l mismo.

“La madre, al verio, ve la realidad tal como es.
Me parece que es una situacion de alivio para ia
madre y para nosotros”.

La duda es més intensa en el médico cuando existen
malformaciones. La experiencia de quienes muestran al
feto aun en estas condiciones, confirma que la madre no ve
la situacién ni al hijo del mismo modo que el médico o la
enfermera.

“La madre lo ve distinto que nosotros. Pese a
existir malformaciones, le tratan de encontrar lo
normal y destacario”.

Todas estas conductas de sacar el cuerpo del feto de
sala de partos, de restarle importancia, de no mostrario,
son a veces la manera que el personal de salud encuentra
para disminuir su angustia.
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¢EN QUE SALA UBICAR A LA PUERPERA?

Siguiendo la actitud general de proteger a la madre y de
borrar las evidencias de la existencia y de 1a muerte del hijo,
se la ubica en salas distintas de las de las madres que estan
con sus recién nacidos normales. Se sostiene que puede
ser doloroso presenciar la felicidad de otras madres y que
también para los que tienen hijos vivos esa presencia
puede interferir fa relacion madre-hijo.

Este abordaje de la situacion se basa muchas veces en
la necesidad que siente el personal de salud (especialmen-
te enfermeria) de evitar una situacién de dificil manejo,
puesto que suelen no estar preparados para enfrentar ia
angustia y la depresién de la madre.

“Se la saca, se la aleja, entonces para nosotros
desaparece, la borramos. Ademds, es como una
ayuda para ella, para que no escuche el llanto de
los bebes. Pero hay slempre un poco de rechazo
a hablar con esa madre, un temor a no saber qué
decirle, sobre todo si ella pregunta. Entonces, es
escapar un poco”.

¢ QUE HACER ANTE LA ANGUSTIA
Y EL LLANTO DE LA MADRE?

“Una noche, después que me hablan hecho el
legrado me levanté y ful directamente a la Nurse-
ry. Yo escuchaba el llanto de bebé y al acercar-
me, lo escuchaba mds. Me senié y me puse a
llorar. Al verme, las enfermeras de la Nursery, o
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primero que hicleron fue llamar a la nurse de
sala, que les ordend que me llevaran a acostar.
Me dleron un calmante y eso fue todo. En vez de
decirme: “Estds muy nerviosa; ya se teva a
pasar”, no; me agarraron de un brazo cada una
y me llevaron a la cama, y hasta el otro dia en que
me desperté, no supe nada mds. Ml desahogo
durd hasta que ellas llegaron hasta que se dleron
cuenta, pero nada méas”.

La actitud del personal de salud, en general, es dar
sedantes y no permitir la expresion de tristeza, del dolor y
de la angustia. Se le dice a la paciente que no llore, se
considera que “lo tom6é muy bien”, que “lo super6 muy
bien” si no hay demostraciones de dolor ni de angustia. Lo
que ocurre, en realidad, es que la paciente queda impavida
en las primeras horas de la noticia, ya que se encuentra en
la fase de shock del proceso de duelo y no ha tomado
realmente conciencia de la situacion, pero éste es momen-
taneo y no implica que esté “superada” la situacién.

Cuando la paciente, durante la internacién, pasa a la
fase siguiente, en que aparecen la tristeza y la angustia, se
considera que ha perdido el equilibrio, que hay peligro de
que esto siga en aumento hasta llegar a niveles patologi-
€0s, a una descompensacion. En realidad, se trata verda-
deramente de una evolucién favorable del trabajo de duelo
que es malinterpretada.

“No llore sefiora. Si Ud. llora, cada vez va a ser
peor. Ud. tlene que pensar en todas las otras
cosas lindas que tiene. Sl llora, no o va a superar
mds”.
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Prevalece en el personal de salud la creencia popular de
que es mejor no liorar, de que la persona es mas sana
cuanto mas "fuerte” sea, cuanto menos dolor sienta y
cuanto antes lo pueda superar con un minimo de sufrimien-
to y de demostraciones de dolor.

Otra motivacién de esta conducta es el temor a que la
paciente haga una crisis de angustia. Ademas, esta el
temor a que se despierte la propia angustia ante la muerte
y la impotencia ante el sufrimiento de la paciente.

“La madre tiene que poder liorar y nosotros
hacemos todo para que sea exactamente al re-
vés. Le damos sedantes para que no liore. Pare-
ce que necesitdramos de eso”.

LAS AGRESIONESDELAPACIENTE Y SUS FAMILIARES

La hostilidad que busca colocar la causa y la culpa de la
muerte en alguien a quien se pueda acusar y agredir, es
una de las etapas del duelo mas dificiles de entender para
el personal de salud. Toda muerta induce a la revisién de io
que se hizo o dej6é de hacer por parte de la paciente y del
personal de salud, lo que implica un cierto monto de
sentimiento de culpa. El personal de salud no entiende la
hostilidad como parte del proceso de duelo, lo toma como
algo personal y se defiende contra-atacando.

“Es de los peores momentos que uno pasa en la
carrera. Uno se siente Imposibliitado de entablar
dldlogo, porque no se puede contestar con la
misma flereza, agudeza y violencia. Uno no debe
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enojarse porque la madre esta pasando por un
stress emocional. Pero lo que uno quisiera es
que, io mas rapido posible, esa pasion disminu-
ya y poder hablar con ia gente. Esto no quiere
decir conformar, aliviar, sino entabiar diaglogo y
poder explicar qué paso”.

¢ QUIEN SE HACE CARGO DEL CUERPO?

“Deberia existir un lugar especial para que
la madre pueda velar el cuerpo del hijo
muerto y donde permanezca el cuerpo. Los
médicos, en general, hacemos desaparecer
el cuerpo, y creo que eso es muy negativo.
Yo no sé por qué la préctica de que, cuando
muere un reclén nacido, no merece un
velatorio y no merece un entlerro. Y cuando
ocurre una muerte fetal, es peor todavia”.

Por el mismo tipo de razonamiento y falta de informacién
que lleva a pensar que es mejor que la madre no llore, se
tiende a evitarle a los padres los tramites y el gasto del
entierro y del velatorio del hijo. Detras de esta concepcién
esta también el deseo y la necesidad del personal de salud,
de que toda evidencia de ese episodio desaparezca cuanto
antes.
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"Aunque estabamos pasando muy mal econé-
micamente, a mi no me importaba io que tuviera
que gastar para llevarme a mi hijo conmigo y
enterrarlo en el pueblo en que vivimos”.

UN EMBARAZO INMEDIATO: (LA SOLUCION?

“Trato de suavizar el Impacto por el aporte de la
esperanza futura de nuevos embarazos. Trato de
que asuma su problema de la forma mas tranqul-
la posible, que sea lo menos Importante posible.
Le digo a la paciente que no es mds que una
shtuacién de momento, que lo va a superar sin
ninguna dificultad”.

La fase del duelo que el personal de salud observa y
comparte, es aquélla en que predominan el shock y la
desesperacién. Generalmente, no hay oportunidad de
observar la evolucién del trabajo de duelo en el tiempo, por
consiguiente, no se puede constatar que se trata de una
fase y que, finalmente, los padres aceptaran la pérdida
aunque siga siendo aigo doloroso.

Se concibe al sufrimiento psiquico y sus manifestacio-
nes como sintoma, como enfermedad, como algo que hay
que sacar para recuperar el equilibrio, el bienestar, la saiud.
A esta concepcién "quirargica” contribuye el hecho de que,
por su trabajo, el personal de salud tiene que vivir, una y
otra vez, esta fase del duelo ante cada muerte y, entonces,
suele recurrir a las defensas habituales de esta fase:
negacion, solucién magica y restitucion de lo perdido. Por
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ello, con la intencion de ayudar a los padres, y con la
conviccion de que les sera util, el m'dico recomienda,
“prescribe” que intenten inmediatamente un nuevo emba-
razo 0 una adopcién. A veces, se plantea un compas de
espera de un par de meses para que el cuerpo de la mujer
esté listo para una préxima gestacion pero se deja de lado
la importancia del tiempo en la cicatrizacién de la otra
herida: la de los sentimientos, la autoestima y la espera
frustrada.

“Los médicos me dijeron que me embarazara
ensegulda porque el cuerpo estaba preparado.
Pero yo no”.

Otra forma suele considerarse util para que la paciente
supere el dolor, es enfatizar la existencia de otros hijos y su
responsabilidad ante ellos. Se supone que asi la madre se
revaloriza como mujer, puesto que ha sido capaz de gestar
y criar hijos sanos. Esto, de hecho, es muy gratificante para
la mujer, pero la exigencia que implica cuidarlos y olvidar el
dolor es una tarea casi imposible, en momentos que preci-
sa del retraimiento que le permita cursar el resto del duelo.
Una vez transitada esta etapa, sin duda le sera de gran
ayuda tener otro hijo, sobre todo si recibe apoyo durante el
nuevo embarazo y crianza del hijo. Estos no estaran
exentos de angustia y pueden aparecer reacciones incom-
patibles para el entorno luego del nacimiento de un hijo
vivo.

Por otra parte, este nuevo hijo, cuando ha habido un
adecuado proceso previo de elaboracion del duelo, permi-
tira completar el mismo.
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LA GRAN DIFICULTAD:
ACOMPANAR A LA PACIENTE EN SU DOLOR

"2 Qué se le dice a la madre? Uno mira y trata de
no hablar, de evitarla. La madre pregunta, llora y
a uno le queda la angustia de qué es lo que estd
sintiendo. Uno se dedica mas blen a la parte
administrativa: qué hacer con el cuerpo, etc. Lo
que uno quislera es estar apoyando a los padres,
pero no sabe como. Ella pregunta algoy uno no
sabe qué decirle. A veces, las enfermeras no
sabemos qué le dljo el médico y hay miedo de
contradecirio. Entonces, es escapar un poco.
Yo, a veces, me he armado de fortaleza y he ido
a ver a la madre, a ver sl liora, que liore. Y el
hecho de que uno vaya a estar con ella, le hace
mucho blen. Esta muy sola”.

Frente a la paciente que ha perdido un hijo, el médico y
la enfermera que han sido entrenados para aliviar el dolor
fisico, se sienten desubicados, carecen de recursos para
manejarse: el dolor no es fisico, no hay nada que curar, no
hay nada para hacer. Entonces, tienden a abandonar a la
paciente, o sélo se dedican a atender su cuerpo. Se tiende
a evitarla, se le habla sblo para darle recomendaciones,
pero hay enorme dificultad para escucharla, para acompa-
farla en el duelo.

“Lo peor que uno o el equipo puede hacer es dar
la espalda o entregar esa paciente a otro médico.
Yo creo que lo mas Imporiante es seguir a la
paclente, Ir todas las veces que sea necesario a
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ver a esa puérpera, revisar el periné s/ tuvo una
eplisiotomia, etc. Y que slenta que no la rechaza-
mos, por haber tenido un producto fallido”.

Muchas veces en forma menos consciente o mas sutil,
hay una actitud de acusacién que es la defensa ante la
sensacion de fracaso y culpa que siente el médico, buscan-
do depositarlas en la paciente. Esta se encuentra hipersen-
sible y probablemente interpreta como acusaciones violen-
tas, aun comentarios que no tienen la intencién de respon-
sabilizarla por lo ocurrido.

Por ofra parte, también es frecuente que el personal
tenga una actitud protectora hacia la paciente, lo cual no
solo la consuela sino que calma sus sentimientos de
minusvalia. Los comentarios médicos que la tranquilizan
respecto a su propio cuerpo le significan un alivio respecto
a sus fantasias de haber resuitado dafada.

“Los médicos me rezongaron porque no hice
reposo’.

“Las uitimas palabras del médico antes de dar-
me el alta fueron éstas: Ztu tuviste en algun
momento algun estado depresivo, algun proble-
ma que te hiclera perder la conclencla de que
eras madre o llorar demaslado? Y yo le dije que
si, que me habla quedado sin trabajo justamente
ahora que mds lo precisaba. Y él me dijo” “Bueno
eso es lo unico que me faltaba llenar en el
caslllero”, O sea, que la conclusion de él, fue que
era una muerte fetal por angustia materna’.
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CapituLo VI

MUERTE FETAL: RECOMENDACIONES
PARA EL MANEJO CLINICO DE LOS ASPECTOS
PSICOLOGICOS

“Desde un principlo hubo algo que se hotd que
falté y fue el apoyo moral. Deberia haber una
persona, o las enfermeras mismas -un minuto o
sels horas no es tanto- que se acerquen a la
madre. No que la miren con lastima nl darie un
trato mejor ni peor, pero si una palabra de allen-
to, comprendiéndola. Comprender: esa es la
palabra. Comprender a la madre sin que elia lo
note, pero que se slenta mas tranqulla, mas
apoyada”.

(Paciente)

La experiencia en distintos centros asistenciales de
distintos paises, muestra que tanto el médico como los
otros integrantes del equipo de salud tienen la posibilidd de
contribuir a salvaguardar la salud fisica y psiquica de los
padres. Esto constituye una verdadera labor de psicohigie-
ne ya que se proyecta al futuro de cada uno de los padres
como individuos, de la pareja, y de los otros hijos, sobre
todo del que puede nacer en un embarazo siguiente.

La contribucién fundamental del equipo de salud es
favorecer el curso del trabajo de duelo de los padres,
respetandolo, estimuldndolo y acompafiandolo.
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1. AYUDAR A LA TOMA DE CONCIENCIA
DE LA REALIDAD DE LA MUERTE DEL HIJO

La primera reaccion de los padres es negarla, no asumir-
la como real. Cuando estén espontaneamente dispuestos
a aceptarlo, el tiempo habra pasado y ya no existiran
pruebas visibles de la realidad de la pérdida. Por ello, las
acciones y actitudes del personal de salud en estos prime-
ros momentos deben tener un sentido preventivo, favore-
cedor del curso normal del duelo.

1.1. La ecografia

Es conveniente repetir el procedimiento de deteccién
ultrasénica, haciendo dos o tres exploraciones en dias
sucesivos para confirmar el diagnéstico, lo cual permite que
la paciente se vaya preparando para que éste le sea dado
luego de que ya se ha comunicado al ecografista con su
médico y se pueda tomar la precaucién de que no esté sola
en la consulta, pudiendo entonces informarse a ambos
padres.

“Nunca le manifestamos a la madre el dlagnos-
tico en la primera exploracion. Primero, porque
queremos confirmario técnicamente y segundo
que nos permite un tlempo que puede ser de un
dia o dos, para que ia propia paclente tenga su
propla reflexion sobre la situacion y vaya unien-
do cosas que el ginecdlogo le ha dicho, que
nosotros le hemos manifestado y ya, a la segun-
da ecografia se encuentra en un estado muy
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diferente al de la primera. Y asivamos avanzando
hasta, por uitimo, poder decirle reaimente io que
ésta sucediendo. Por supuesto, que tratamos de
que esté su esposo y de integrar todo el equipo
de técnicos que la est4 atendlendo, tratando de
poder sobrellevar mds la situacion”.

(Médico ecografista)

1.2. La Informacion a ambos padres: comprensible,
exhaustiva y en un ambiente adecuado

AuUn si la certificacion de la muerte fetal se realiza
estando la madre sola, conviene esperar a que el padre del
nifio u otro familiar esté presente para dar la informacién.
También es importante que ésta sea dada en un ambiente
con privacidad y con tiempo suficiente para permitir que los
padres hagan preguntas, lioren, etc.

La informaciéon le permite a los padres no sélo una
comprensién intelectual sino la sensacién de que tienen un
clerto manejo de la situacién de crisis. La informacién
fortalece a los padres, pues les permite ubicarse frente a
una realidad definida y prepararse para lo que suceda. En
la bisqueda de un por qué, que normaimente acompafa el
trabajo de duelo, la informacién médica alivia, en parte, el
sentimiento de culpa que inevitablemente aparece en los
padres. El negar la informacién o el mantener una actitud
elusiva contribuye a que los padres nieguen lo sucedido y
se intensifiquen fantasias de culpa.

Siempre que sea posible, los padres deben estar juntos
en el momento en que se les brinda informacién, pudiendo
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asi ambos escuchar los mismos datos, hacer preguntas y
hablar entre ellos. El hecho de que no haya secretos entre
elios en este sentido favorece que el duelo sea mas
sincronizado entre ambos. También favorece que haya
menos desentendimientos y malentendidos. Cuanto mas
informados estén los padres, mejor podran participar en la
toma de las decisiones y podran apoyarse uno a otro.
Cuanto antes reciban la informacién, antes podran percibir
la realidad de la situacion, iniciar el trabajo de duelo y
proveerse medios internos y externos de apoyo.

Al brindar la informacién, es necesario tener en cuenta
que estas palabras del médico seran escuchadas por
personas que se sientan abrumadas y culpables, por lo
cual, veladas insinuaciones o referencias a responsabili-
dad de los padres en la muerte del hijo, seran magnificadas
y asumidas como un veredicto de culpabilidad por parte de
éstos. Esas palabras seran recordadas durante mucho
tiempo y es de gran importancia que la informacién sea
dada en un lenguaje claramente comprensible para los
padres.

Las personas que transitan una situacién de crisis estan
mas sensibles a las reacciones de los demas; de ahi la
importancia de la expresion del rostro, el tono de voz, las
palabras que se eligen. El objetivo de la intervencién por
parte del personal de salud es mantener la crisis dentro de
ciertos limites mientras que, por otro lado, se tiende a
fortalecer los mecanismos de resolucién de la situacién que
puedan tener los padres.

Los padres procesan la informacién lentamente y, a
menudo, precisan un tiempo para poder aceptaria. Sin
embargo, el o tener la informacién perpetia su sensacién
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de estar atrapados en una pesadilla. La informacién debe
ser transmitida en forma clara y pausada, con repeticiones
y la confirmaciéon de que ha sido entendida. Acompafaria
de una nota escrita en lenguaje comprensivo también es de
utilidad. La repeticiébn es necesaria para que los padres
puedan irla integrando gradualmente e ir aceptando la
realidad de la situacion. Una forma de seguir el ritmo de los
padres es iniciar cada entrevista de informacién preguntan-
doles qué es lo que ellos saben hasta el momento.

Las preguntas que hacen los padres son parte de un
mecanismo normal de adaptacién, un modo de ir abordan-
do la situacién. En general, cuando se hacen preguntas
frontales es porque se esta preparado para una respuesta
frontal, pero muchas veces se busca una forma indirecta de
plantear los temores y fantasias. ("El otro bebé que murié
ese dia tenia malformaciones, ;no?").

Es fundamental la coherencia en informacién que brin-
dan los diferentes integrantes del equipo de salud. Las
diferencias entre uno y otro confunden, crean falsas
expectativas, desilusionan innecesariamente, etc. Para
ello, es esencial que el personal de enfermeria que va a
ocuparse del cuidado de la paciente esté presente cuando
el médico da la informacion.

Es necesario que se informe a los padres del resultado
de los estudios posteriores (anatomia patoldgica, estudios
genéticos, etc.). Esto es de especial importancia en lo
referente a nuevos embarazos: tanto si no son de esperar
complicaciones, puesto que se evita entonces a los padres
la carga de angustia mayor de la que, de todas maneras,
van a tener; o bien, en el caso de que se prevean riesgos
para otras gestas, para que los padres puedan tomar todas
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las precauciones necesarias.

Poder reconocer tanto las manifestaciones verbales
como no verbales del proceso de duelo de los padres
(“Parecen estar muy cansados”, “Veo que se sienten muy
frustrados”), da a la familia el mensaje implicito de que
estos sentimientos y vivencias son legitimos, comprensi-
bles y aceptables. Una actitud de apertura permite que los
padres expresen sus vivencias y ansiedades, asi como sus
dudas. También ayuda a los padres que el contacto con el
equipo de salud sea personalizado y puedan tener contac-
to siempre con las mismas personas.

Las preguntas directas muchas veces colocan a los
padres en una situacién dificil. Se sienten vulnerables y
expuestos a sus dudas y temores mas intensos. Es menos
tolerable una pregunta como: “; Siente que fue Ud. el que
causé la muerte del bebé?”, que la misma idea formulada
indirectamente: “Muchos padres se preguntan qué pueden
haber hecho que pudiera haber dafiado al bebé”.

1.3. Mostrar el cuerpo

Es de fundamental importancia que se dé a los padres
la posibilidad de very, si lo desean, tocar al hijo muerto. Ain
cuando en un principio se nieguen, es conveniente reco-
mendaries que lo vean, explicandoles que si luego quieren
verlo ya no sera posible y que la experiencia con otros
padres muestra que suele resultarles beneficioso.

Aunque existen malformaciones, también es preferible
que lo vean, pudiéndose tapar en un primer momentos las
partes malformadas. Sila madre no lo ha podido ver (como,
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por ejemplo, en una cesareay), conviene que el padre o, por
lo menos, un familiar lo vea, lo que permite a la madre que
se forme una imagen a partir del relato del padre. El
personal de salud también puede proveer este relato sien-
do de gran importancia el uso de términos que ayuden a
percibir al bebé como hijo y no solo como un "caso clinico".

Y, en todos los casos, es fundamental que algun inte-
grante del equipo de salud brinde a los padres una descrip-
cion lo mas pormenorizada posible: edad gestacional, talla,
peso, sexo, caracteristicas peculiares (color de ojos, cabe-
llo, etc.) También puede ser una ayuda mostrar otros bebés
de nursery de la misma edad gestacional (sobre todo si se
trata de un prematuro).

Otro elemento que contribuye al duelo, sobre todo en
etapas posteriores, es el poder llevarse objetos concretos
relacionados con el hijo y ia permanencia en el centro
asistencial: fotos de ecografia, registros, fotos, informes,
un mechon de cabello del hijo, etc.

Los padres de un hijo que ha muerto antes de nacer
pueden precisar mas de una oportunidad para ver y tocar
a su bebé. Los padres, generalmente, describen el primer
encuentro como una oportunidad para conocer al hijo y
comenzar un proceso de apego afectivo con él como hijo
nacido, que continda los efectos vividos durante el emba-
razo. Un encuentro posterior generalmente configura la
oportunidad de despedirse. Asimismo, los padres pueden
estar tan impactados en un primer momento que precisen
un tiempo, luego del parto, para estar con su bebé en un
ambiente de tranquilidad y privacidad. El poder estar juntos
y disponer de tiempo para observar al hijo, verificar pareci-
do, comprobar la existencia de aspectos sanos, etc., es de
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tal importancia para la posterior elaboracién del duelo, que
debe ser jerarquizado por encima de rutinas de servicio.

1.4. Incentivar a que se le ponga un nombre al hijo

Al adjudicarle al hijo el nombre que se tenia para él,
ayuda a personificarlo, a diferenciario de la madre y de
otros hijos futuros, a disminuir la idea de que es como un
fantasma. Asimismo, facilita el duelo y el poder habilar
sobre él y su muerte a nivel familiar.

El hecho de que el personal de salud, al referirse al hijo,
utilice su nombre también contribuye y es una reafirmacion
de su importancia como persona e hijo. En general, es
conveniente que el nifio sea registrado en la Jibreta de
matrimonio cuando esto es posible legaimente.

1.5. Incentlivar el entlerro y los rituales funerarios

Aunque a veces se considera que se les hace un favor
eximiéndoles a los padres la complicacién y el gasto de un
velatorio y un entierro, estos rituales (especialmente el
entierro del cuerpo 0 de las cenizas) representan una
contribucién importante al normal desarrolio del duelo ya
que significan saber donde esta el cuerpo del hijo y poder
seguir cuidando de él. No constituyen pues, gastos inutiles.

Para los padres que son creyentes, llevar a cabo los
rituales adecuados, les permite seguir modos de conducta
de duelo ya conocidos y, por lo tanto, mas tranquilizadores.
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2. RESPETAR Y FAVORECER
LAS MANIFESTACIONES DE DOLOR

2.1. Respetar el lianto

El dolor del duefo no debe ser suprimido o eliminado: es
fundamental que los padres puedan expresarlo. Para esto,
es necesario que el personal de salud provea un entorno
adecuado (intimidad, actitud comprensiva, etc.), que apoye
a los padres explicandoles que el llanto es necesario y
normal y finalmente que no busque obstruir con psicofar-
macos administrados por rutina (sedantes y/o hipnéticos)
un proceso que, aunque doloroso, debe cumplirse.

2.2. Escuchar, escuchar y volver a escuchar

Para los padres es fundamental hablar sobre lo que
pasé y ser escuchados por quienes lo rodean. Esuchar es
la mejor manera de acompafiarlos en su dolor.

Es necesario estimular a los padres y familiares a que
hablen sobre el hijo y expresar sus dudas sobre lo que pasé
y sus sentimientos. Es de gran ayuda explicaries que esto
los hara sentir mas aliviados y favorecera la eventual
superacion de esta pérdida. En general, informarles sobre
los sentimientos y fenémenos normales del duelo, que
viviran durante los meses siguientes, resulta tranquilizador
para los padres y familiares.
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3. NO DAR INDICACIONES
QUE DIFICULTEN EL TRABAJO DE DUELO

Aunque es posible distinguir las etapas del duelo unade
otra, el proceso por el cual el individuo cursa a través de
ellas es dinamico y fluido, tratdndose de una progresion
ciclica mas que secuencial. El conocimiento de las carac-
teristicas de cada etapa es necesario para determinar cuél
se encuentra cursando la paciente o la familia. Esto le
permite al pesonal de salud brindar el apoyo adecuado a
cada momento de proceso en vez de intentar empujarios
en él hacia etapas para las que ain no estan listos, sin
respetar sus mecanismos de defensa.

3.1. No recomendar un nuevo embarazo
y/o adopcion inmediatos

Es absolutamente desaconsejable un nuevo embarazo
o adopcién inmediatos, porque implican una obstruccion
del trabajo de duelo normal, volviéndolo patolégico y por-
que representan un peligro importante para la salud mental
del nuevo hijo. No se debe estimular ni sugerir una nueva
gestaciéon o adopcion antes de transcurridos por lo menos
unos seis meses después de la muerte de este hijo.

Esto, por supuesto, no implica que se debe desaconse-
jar la adopcién o un nuevo embarazo en si mismos (que
pueden resultar de gran importancia para ambos padres)
sino, simplemente, que se debe esperar, siendo ademas
ideal realizar un apoyo psicoldgico en el nuevo embarazo
o en la adopcion.
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3.2. No indicar psicofarmacos por rutina

Es fundamental que la medicacién no obstruya el trabajo
del duelo, que si bien elimine el dolor fisico en el trabajo de
parto, no impida a la madre estar conciente durante el
mismo, que no anule las vivencias y la angustia de las
primeras horas y dias y sus manifestaciones. La madre
debe estar lucida para hablar sobre 10 que siente y piensa.

3.3. Desaconsejar la esterilizacion inmediata

En lo posible, hay que evitar realizar una esterilizacién
quirdrgica simultaneamente a la extraccion del 6bito fetal,
ya que agrega al duelo por la muerte fetal, el duelo por la
esterilizacion. Los padres no sélo han perdido un hijo sino
que pierden la posibilidad de tener otros y, para la mujer,
significa la confirmacién de su imposibilidad de ser madre
nuevamente (o por lo menos fantasear con esa posibili-
dad), lo cual puede ser vivido como un castigo por lo
sucedido y significa una profunda herida en su autoestima.
Esto puede traer repercusiones negativas en la pareja,
puesto que ambos estan cargados de hostilidad y frustra-
cién.

En la decisién de una esterilizacion, es necesario que el
equipo asistencial sea muy cauto en cuanto a un pedido de
esterilizacion por parte de la paciente que ha tenido un
6bito fetal, sobre todo si este pedido se realiza inmediata-
mente o en los primeros tiempos después de la muerte del
hijo. Este pedido refleja su vivencia de si como madre
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mortifera y su temor a que se repita la dolorosa experiencia
que esta cursando. Si una paciente que ha perdido un hijo
solicita una esterilizacion, en el momento que sea, es
necesana una cuidadosa evaluacion de los factores psico-
I6gicos en juego antes de tomar en cuenta su solicitud.

3.4. No alslar totaimente a la madre
durante la Internacién

Con frecuencia se plantea el dilema de dénde ubicar a
la madre en el puerperio. No es aconsejable ni para ella ni
para las otras madres una convivencia de 24 horas con
puérperas que estan atendiendo a sus hijos sanos y vivos
(especialmente cuando no se trata de una sala general sino
de una habitacién de dos camas). Sin embargo, tampoco
creemos conveniente aislar totalmente a la madre, ya sea
otro servicio 0 en una sala de maternidad donde no tenga
acceso a la nursery o a las otras puérperas, pues eso
reafirma sus fantasias de ser diferente, de ser portadora de
algo rechazable y contagioso, a su vez que reafirma la idea
de que ella no es ni ha sido madre.

El alta temprana, cuando hay un apoyo familiar esperan-
do alos padres, puede ser una buena medida, pero cuando
no lo hay, muchas veces puede estar marcada por necesi-
dad que tiene el personal de no tener que enfrentarse a la
evidencia de la situaciéon dolorosa.
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3.5. Evitar que la supresion de la lactancia
signifique una supresion de la femineidad

Es necesario suprimir la produccion lactea de un cuerpo
que sigue funcionando como si el hijo estuviera vivo, pero
también es necesario que la mujer, que se siente disminu-
ida y mutilada fisica y espiritualmente, no lo sea mas por
medidas tales como el vendaje de las mamas, que puede
ser sustituido por un corpifio ajustado, medicacién eficaz y
restriccién hidrica.

4. FAVORECER Y APOYAR
EL DUELO DE TODA LA FAMILIA

Para los padres es una gran ayuda que se les permita
estar juntos durante todo el tiempo posible y que también
puedan recibir el apoyo de sus familiares y amigos, lo cual
implica la conveniencia de adoptar una politica de visitas
mas laxa.

4.1. El padre

Habitualmente, se acepta mas facilmente que la madre
pueda estar deprimida, angustiada e incluso descompen-
sada luego de la muerte de un hijo in Utero, pero se tiende
a minimizar las reacciones del padre, si bien no estan
presente en él todas las angustias respecto al cuerpo que
aparecen en la madre y no esta tan exigido por el entorno
(puesto que la paternidad no esta tan idealizada como la
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maternidad), para el padre también significa una pérdida
importante y muchas veces no recibe el apoyo que precisa.
Las actitudes del personal de salud muchas veces contri-
buyen a que el padre no se permita la expresién de dolor.
Es importante que el padre pueda tener acceso a las
distintas instancias relacionadas con la muerte de su hijo
que, como hemos visto, favorecen la elaboracion del duelo:
la informacion, el trabajo de parto, el parto, ver el 6bito, el
puerperio y las visitas subsiguientes al médico, el informe
de autopsia, asi como el trabajo de apoyo psicolégico que
se pueda realizar. Asimismo, es importante que pueda
expresar sus sentimientos y pueda compartirlos.

4.2. Los otros hijos

Aunque los adultos muchas veces no pueden percibir
esta necesidad, el nifio necesita intensamente saber la
verdad sobre su hermano: saber que muri, y que no va a
nacer, que no va a volver, por qué murid, que no fue culpa
Suya que muriera, que sus padres estan tristes y compun-
gidos y, por lo tanto, lloran. Es también necesano que se
permita al nifio hablar sobre lo que siente, estar triste y ver
las expresiones de dolor de otros miembros de la familia. El
personal de salud puede ayudar mucho a los padres
orientandolos en este sentido, puesto que ellos no saben
qué hacer generalmente y las pautas culturales para el
manejo del problema de la muerte con los nifios son,
generalmente, insuficientes y erréneas.
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5. EL. APOYO A LOS PADRES
5.1. Entrevistas periédicas

Los Dres. M. Kiaus y K. Kennel, que han profundizado el
estudio de este temay que han instrumentado a asistencia
a los padres en afios de experiencia en su Clinica de Ohio,
EE.UU., recomiendan la realizacién de tres entrevistas en
el curso de los primeros seis meses con el fin de controlar
el normal curso del trabajo de duelo o de apoyar y orientar
a los padres. Estas entrevistas son realizadas por el inte-
grante del equipo de salud que ha estado mas cerca de
ellos en este episodio, y se realizan en un lugar privado y
tranquilo, estando el profesional enteramente dedicado a
esta tarea durante este lapso.

5.2. La primera entrevista

La primera entrevista se realiza durante el periodo de
internacion de la madre luego del parto. En una actitud de
apoyo y comprension se buscara antes que nada esuchar
y acompafiar las expresiones de dolor y desaz6n de estos
padres que se encuentran aidn abrumados por la muerte
del hijo. Se les explicaa los padres, en términos simples, las
diferentes etapas del duelo que van a atravesar y las
manifestaciones y sintomas que probablemente tendran y
que no precisan preocuparlos puesto que son normales y
necesarias. Tambien se les tranquiliza respecto a esa
sensacién de que nunca tendran que superar este dolor y
esta experiencia que sienten que los enloquece por mo-
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mentos. Se les explica que sentiran sintomas fisicos, que
probablemente discutan entre si y con sus amigos por
cosas minimas, y que seguramente pasaran mucho tiempo
buscando qué o quién tuvo la culpa de la muerte. Es
también un buen momento para explicarle a los padres que
no es conveniente un huevo embarazo o0 adopcién
inmediatos, dandoles las razones que hemos explicado
mas arriba.

5.3. La segunda entrevista

La segunda entrevista se realiza dentro de los primeros
quince dias de la muerte y en ella se sigue ayudando a los
padres a que expresen y acepten sus sentimientos y
pensamientos. Puesto que en este periodo generalmente
se vuelve a las actitudes normales,es conveniente aconse-
jarles que no se lienen de actividades, que dejen el tiempo
para conversar, para estar solos y poder expresar sus
sentimientos.

5.4. La tercera entrevista

La tercera entrevista se realiza cuando estan listos los
resultados de la autopsia, si la ha habido y, si no, a los tres
meses. Es el momento de detectar si el duelo sigue en
curso patolégico o no, o si persisten o han aparecido
sintomatologias somaticas (trastomos del suefio, de ali-
mentacién, etc.). Transcurridos tres meses, es de esperar
que los padres puedan tener otros intereses y estén mas
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integrados nuevamente a sus actividades habituales.

En la segunda y tercera entrevista, los padres ya no
estan en el hospital, por io cual, es necesario que la
citacion, por lo menos para la segunda, les sea dada en la
primera entrevista y que si ho concurren a las citaciones se
les llame por teléfono o se les vuleva a citar, siendo Ia no
concurrencia un motivo de preocupacién respecto al curso
del duelo.

5.5. Grupos de padres

Es una ayuda y un alivio compartir sus vivencias con
otros padres que han tenido la misma experiencia puesto
que no sélo resulta mas facil hablar sobre ella sino que
tranquiliza ver que a otros les pasé lo mismo ya que hay
padres que se encuentran en etapas diferentes del duelo
han superado lo que, para ellos, en el momento, parece
insuperable.

Las reuniones grupales seran coordinadas por un traba-
jador en salud mental con formacién en el tema con tareas
que incluyen: escuchar, comprender, informar, tendiendo a
ayudarlos en el proceso de la elaboracién del duelo.

6. EL EQUIPO DE SALUD: LA NECESIDAD

DE HABLAR SOBRE SUS DIFICULTADES

Es necesario que el personal de salud instrumente
posibilidades de hablar sobre los sentimientos y vivencias

que el trabajo y sus resuitados genera en ellos, pudiendo
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asi aliviar el stress que implica su tarea. Es util incluir una
reunién periédica en que estén presentes todos los
integrantes del grupo de trabajo y que se pueda hablar
sobre estos aspectos durante un periodo de tiempo ade-
cuado (45 minutos a un hora) en una situacién de privaci-
dad y tranquilidad. Puede ayudar la presencia de un psico-
logo que coordine y favorezca la discusion.
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“Nos creemos un poco perfectos todos los seres
humanos y creemos que todos los trabajos tie-
nen que salir muy blen. Y no aceptamos la
muerte. Para nosotros, los médicos y las enfer-
meras, la muerte signiticaerror, ho control, sobre
todo porque hoy en dfa se asocia mucho el buen
control del embarazo con un buen resuitado. Es
como que muerte en el embarazo o postetior,
equivale a una falla del equipo. La medicina
slempre estuvo un poco endlosada y creo que es
io mismo que hace que hagamos desaparecer al
6bito y no mostremos los errores. En la medicina
hay mucho de magia, y para todo el mundo ha
sido durante mucho tiempo y segulira slendo,
como que el médico no puede failar”
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“...Este libro, junto con la videofilimacién “Muerte de un
nifio antes de nacer” aborda la dificil tarea de ayudar al
personal asistencial (psicélogos, enfermeras, médi-
cos, estudiantes) a aprender como acompafar a los
padres que han perdido un hijo durante el periodo
perinatal...”

Marshall Klaus

“ ..El material escrito comienza con un andlisis teorico
del tema de la muerte y el duelo, y luego hace especial
referencia a la muerte fetal citando fragmentos de
entrevistas y textos, profundizando sobre los aspectos
psicoldgicos que no puede cubrir la video grabacion.
La video grabacién pretende ser movilizadora, fermen-
tal. El material escrito contribuye a la comprension del
tema. Ambos estan dedicados aquienes seven enfren-
tados a este tipo de situaciones en los servicios de
salud...”

Los autores

Vi

editorial






