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RESUMEN

La nueva gestacion tras una muerte perinatal esta llena
de dudas, miedos e inseguridades, y es una situacion
que va a suponer un desgaste fisico y emocional para la
familia, especialmente para la mujer.

Esta gestacion se caracteriza por un aumento de la
ansiedad, que puede continuar después del nacimiento
y manifestarse mediante conductas de sobreproteccion
del nuevo hijo.

Las matronas deben conocer las posibles respuestas
emocionales de la mujer y proporcionar cuidados

y apoyo especificos durante el embarazo, parto y
puerperio, en funcion de las necesidades individuales de
cada familia.

Palabras clave: pérdida perinatal, muerte fetal,
resultados del embarazo, ansiedad, adaptacion
psicosocial, vinculo

SUMMARY

The new pregnancy after a perinatal death is full of
doubts, fears and insecurity, and this situation suposes a
physical and emotional stress for the family, particularly
for the woman.

A typical feature of this pregnancy is an increase

of anxiety, that may continue after delivery,

and be evident by an overprotecting behaviour

towards the new baby.

Midwives must know the possible emotional responses
of women, providing them specific care and support
during pregnancy, delivery and puerperal period,
according to the particular needs of each family.

Key words: Perinatal loss, fetal death, pregnancy
outcomes, anxiety, psychological adaptation, bonding

INTRODUCCION

La experiencia de una muerte perinatal es una
circunstancia que produce una gran sensacion de
tristeza en los padres y que resulta dificil de afrontar, ya
que éstos no sdlo sienten que han perdido su
descendencia, sino que el fatal desenlace va a alterar
las perspectivas de futuro de la pareja. La pérdida
perinatal (PP) incluye el aborto, la muerte anteparto y la
muerte neonatal dentro de los 28 primeros dias de vida
del recién nacido’.

Después de una PP, entre el 50 y 80% de las parejas
vuelve a concebir® 2, aunque el deseo de la nueva
gestacion esta lleno de dudas, miedos e inseguridades y
£s una situacion que va a suponer un desgaste fisico

y emocional para la familia.

En la literatura existen numerosos estudios que analizan
la respuesta de los padres tras la PP y las
intervenciones de enfermeria para facilitar la adaptacion
de la familia tras la muerte de un hijo. No obstante,
hasta hace pocos afos solo aparecian escasas
referencias sobre las emociones y sentimientos de la
pareja que se manifiestan en las gestaciones
posteriores.

Las matronas desempefian un gran papel a la hora de
prestar cuidados a los padres en las gestaciones
posteriores, asi como para asesorarles sobre los
cuidados implicitos a la paternidad. En este articulo se
revisan los trabajos publicados sobre las emociones que
se producen tras la PP durante el nuevo embarazo, parto
y puerperio, incluyendo la conducta y 1as reacciones
caracteristicas de cada periodo.

EL PROCESO DEL DUELO PERINATAL

Después de la PP, 1a pareja puede experimentar algunos
sintomas especificos, ademas de una intensa respuesta
emocional. Los estudios de Schwiebert y Kirk (1981)
describen la aparicion de cansancio fisico severo,
posiblemente agravado por un parto dificil, y la
presencia de otros sintomas como presion en el pecho,
necesidad de respirar profundamente, palpitaciones,
molestias gastricas, pérdida de apetito y trastornos del
suefio asociados a insomnio y pesadillas. Todos estos
sintomas reflejan una respuesta normal al proceso de
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duelo que permite al organismo experimentar el dolor
de la pérdida. Esta sintomatologia es temporal

y desaparece con el tiempo® 4,

En 1944, Lindeman describio el proceso de duelo como
una entidad que comporta sintomas somaticos,
psicoldgicos y de comportamiento®. Posteriormente, en
1984, Bowlby determing cuatro fases evolutivas de este
proceso’:

1. Choque o incredulidad. Se caracteriza por un
aturdimiento que protege a la pareja del impacto de la
pérdida. En este periodo, que puede durar desde horas
hasta dos semanas, los padres pueden ser incapaces de
tomar decisiones y necesitan mucha ayuda incluso para
realizar las tareas mas simples.

2. Nostalgia y busqueda. Presenta episodios agudos de
dolor intenso, ira y culpa. Se manifiesta como un intento
consciente de buscar al hijo muerto en el que algunas
mujeres refieren escuchar el llanto del bebé o sentir
movimientos fetales en su interior después del parto.
Los padres pueden autocriticarse por determinadas
acciones que hayan realizado durante el embarazo,

0 pueden incluso proyectar su ira hacia el personal
sanitario culpabilizandole del fatal desenlace.

3. Desorganizacion. Posee cierta semejanza con la
enfermedad depresiva. En ella, aparece tristeza,
disminucion de la autoestima, falta de atencion,
aislamiento social y una sensacion de falta de objetivos
futuros. Los padres comienzan a sentirse culpables por
su incapacidad para recuperarse de la pérdida y pueden
adoptar el papel de enfermos para enmascarar su
depresion y evitar la critica. Es un periodo que puede
durar entre seis meses y un afio.

4, Reorganizacion. Se produce un ajuste gradual y la
aceptacion de la muerte del hijo. Progresivamente, se
inicia la vida normal y se incluyen planes de futuro.
Aunque el amor por el hijo no ha cambiado ni
disminuido, los padres han aprendido de nuevo a vivir,
incorporando la pérdida a sus vidas y recuperando

el optimismo mas alla del dolor.

Cada pareja va a experimentar el proceso de duelo
segun su idiosincrasia, su personalidad y su entorno
sociocultural. Sin embargo, todas ellas manifiestan unos
modelos generales de comportamiento que revelan la
universalidad de la experiencia del duelo’.

Numerosos estudios apoyan la teoria de que el proceso
de unioén o vinculo entre la madre y el feto comienza
mucho antes del nacimiento y depende en gran medida
de las experiencias vividas durante la gestacion. Este
vinculo se ha descrito como un proceso inconsciente, en
el que aparece un reconocimiento de forma gradual
desde el estado de feto simbidtico hasta la condicion de
neonato independiente mas que un proceso cognitivo

y del que la madre es consciente’ ™,

Los lazos afectivos se desarrollan conforme avanza la
gestacion, por lo que cabria esperar que el duelo fuera
menor en las PP tempranas que en las tardias o en las
neonatales. No obstante, los estudios revisados indican
que no existe relacion entre la intensidad del duelo

y la duracion del embarazo o el grado de contacto con
el neonato. En este sentido, los abortos y las pérdidas
fetales se asocian con sentimientos de fracaso en la
gestante, mientras que en las muertes neonatales
parece estar mas presente el sentimiento de ira'" 12,

En la muerte antenatal la pesadumbre presenta algunas
peculiaridades respecto al proceso de duelo habitual. La
diferencia mas notable es que la relacion con la persona
muerta no se basa en la experiencia ni en los recuerdos,
sino que esta constituida por las expectativas y las
fant1a33|'as que los padres desarrollan respecto al futuro
hijo™,

PLANIFICACION DE LA NUEVA GESTACION

Después de la PP, la mayoria de las parejas muestra un
gran deseo por un nuevo embarazo a pesar de las
dudas y los miedos que les invaden. Al revisar la
literatura sobre el impacto de una nueva gestacion tras
una PP, observamos que aparecen resultados diversos,
por o que resulta dificil establecer un modelo de
comportamiento uniforme y generalizado de la pareja
ante la nueva gestacion.

La revision bibliografica de Robertson y Kavanaugh en
1998 muestra que la gestacion puede ayudar a los
padres a resolver el proceso de duelo, disminuir la
duracion del periodo de afliccion de la pareja y
proporcionar una mejoria en el estado de animoy la
sensacion personal de bienestar',

Otras investigaciones recomiendan que la pareja espere
entre seis meses y un ano para planificar la nueva
gestacion, ya que consideran que es el periodo
necesario para superar el proceso de duelo por la
muerte anterior®61%6 En este sentido, los estudios de
Rowe y Hunfeld evidenciaron que las mujeres que
quedaban embarazadas antes de los cinco meses de la
PP presentaban signos de duelo morbido, que
manifestaban a través de conductas como mostrar
fotografias del nifio fallecido y no tener la intencion de
superar su pérdida’® ", Otros autores no han
encontrado relacion entre el momento en que se
produce la nueva gestacion y su efecto en la respuesta
del duelo™. Los estudios revisados muestran que un
33% de las parejas concibe de nuevo durante los
primeros nueve meses después de la PP, y alrededor de
un 60% en el afio siguiente o en los dos afios
posteriores' 1819,



Los antecedentes de PP conllevan que el nuevo
embarazo se considere de riesgo elevado, motivo que
implica un seguimiento y unos cuidados mas
exhaustivos. La frecuencia de los controles clinicos y las
exploraciones complementarias vendran determinados
por la causa que ocasiond la PP. Este hecho va a
provocar en la pareja un doble efecto: por un lado, la
sensacion de seguridad y control de su gestacion y, por
otro, un aumento de la ansiedad ante cualquier prueba
y su resultado?2",

CONDUCTA ,
DE LA PAREJA EN LA NUEVA GESTACION

Los rasgos de la personalidad de los miembros de la
pareja y, en particular de la mujer, influiran en gran
medida en las repercusiones psicoldgicas de la
experiencia traumatica que supone la PP y en la vivencia
de la nueva gestacion. Cada pareja va a reaccionar de
forma distinta al nuevo embarazo aunque, en general,
todas manifestaran, en mayor o menor grado, ansiedad
y depresion. Ademas, puede aparecer un sentimiento de
ambivalencia, ya que, por una parte experimentan dolor
ante la PPy, por otra, alegria por el hijo que esperan.
Esta sensacion puede ocasionar en la mujer distimias
emocionales?'.

Diversos estudios han constatado un mayor nivel de
ansiedad en las gestantes con antecedente de PP que
en las que no han sufrido esta experiencia traumatica;
sin embargo, no existe evidencia de que este hecho se
produzca en los padres??4, La respuesta emocional de

la mujer serd mas intensa si la gestacion se produce
antes de los doce meses desde la PPy se acomparia
con frecuencia de sintomas de depresion'®24, El estudio
realizado por Garel evidencid que las mujeres
embarazadas tras una PP presentaban los mismos
signos depresivos que las que no decidian una nueva
gestacion?. Por otra parte, estas mujeres manifestaban
gran preocupacion por el embarazo y lo referian como
una experiencia estresante®® 27,

Ante la noticia del embarazo pueden producirse diversas
reacciones emocionales: algunas mujeres muestran
alegria y jubilo, mientras que otras no manifiestan su
satisfaccion ni lo comunican a sus allegados hasta una
edad gestacional avanzada?®. También se ha observado
que, mientras unas aprovechan cualquier oportunidad
para evocar el recuerdo de la PPy expresar sus
sentimientos hacia el hijo muerto, otras rehusan hacerlo
manteniéndose poco comunicativas al respecto® %,

En un 50% de los casos el control prenatal lo efecttian
profesionales distintos a los de la anterior gestacion.
Esto ocurre para evitar asociaciones con la experiencia
anterior y no por insatisfaccion. En ocasiones, solicitan
un mayor nimero de controles clinicos para confirmar el
bienestar fetal, o que les proporciona una mayor
seguridad y tranquilidad?® %,

Es frecuente que la mujer compare el embarazo actual
con la gestacion anterior, lo que puede desencadenar un
estado de hipervigilancia, ya que existe el temor de que
algo pueda ir mal en cualquier momento, aunque 10s
resultados del control prenatal indiquen lo contrario.
Pueden incluso evidenciarse conductas de
autoproteccion, con un incremento del escepticismo
respecto al resultado favorable del embarazo. En este
sentido, existen parejas que retrasan los preparativos en
torno al nacimiento del bebé e incluso pueden llegar a
hacer planes por si se produjera de nuevo la muerte del
hijo%.28.

Si la causa de la PP fue una anomalia congénita, la
muijer siente miedo ante la posible recurrencia del
problema. En muchas ocasiones, no manifiesta ilusion
por la gestacion actual y tiende a ocultarla a otras
personas hasta obtener unos resultados de normalidad
en las pruebas de diagndstico prenatal®®?'.

El nivel de ansiedad va a aumentar o disminuir en
funcion de determinados acontecimientos durante el
embarazo. Algunos hechos como superar el primer
trimestre, la deteccion de movimientos fetales y la
percepcion del latido cardiaco fetal resultan relevantes
porque indican el progreso favorable de la gestacion y
ofrecen informacion sobre el bienestar del feto®. La
mayoria de las mujeres expresa la edad gestacional en
semanas en lugar de en meses, porque superar cada
semana significa mayores esperanzas de éxito en el
embarazo®.

En ocasiones, la mujer cambia alguno de sus habitos de
vida como la dieta, el ejercicio, los viajes e incluso la
actividad sexual durante la gestacion, ya que creen que
pudo existir una relacion entre su conducta y la PP,
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lo cual puede contribuir a aumentar su ansiedad?®.
También es caracteristico que utilice una ropa distinta a
la que uso en la gestacion anterior.

La gestante precisa confirmar constantemente el
bienestar de su hijo, por lo que la consulta al equipo
obstétrico suele ser mas frecuente de lo habitual. Tiene
la necesidad de percibir los movimientos fetales y, por
ello, incrementa el ejercicio fisico hasta confirmar la
actividad fetal. Su intranquilidad va aumentando
progresivamente a medida que se acerca la fecha en la
que se produjo la PP%0-21,

Durante la nueva gestacion el umbral del dolor se
encuentra disminuido, lo que provoca que la mujer
acuse mas las molestias habituales del embarazo.
Seguin Pennebaker, este hecho puede considerarse una
somatizacion de su ansiedad debido a la preocupacion
de sufrir una nueva PP18:30,

La presencia de sentimientos de ansiedad y depresion
puede interferir en el desarrollo de lazos afectivos
debido a la incompatibilidad de dichas emociones® %' %,
En este sentido, Hense observd una resistencia de la
mujer a establecer el vinculo de apego tanto en el
periodo prenatal como durante el parto, hecho que
puede interpretarse como una respuesta materna de
autoproteccion para no ser lastimada de nuevo?. Sin
embargo, otros autores sostienen que esta respuesta
emocional es un indicador del desarrollo del vinculo
afectivo?. Mientras que en una gestacion normal éste
Se establece de forma inconsciente, en el embarazo tras
una PP las mujeres manifiestan ser conscientes de este
proceso® %,

Todas las manifestaciones descritas estan mas
acusadas en el primer embarazo después de la PP que
en las siguientes gestaciones?. Suelen ser menos
intensas en caso de que exista un hijo vivo, ya que, de lo
contrario, la mujer puede tener un sentimiento de
frustracion e incluso obsesion por no ser capaz de llevar
a cabo la maternidad™ %%,

PARTO

La proximidad del nacimiento del nuevo hijo puede
convertirse en otro momento de angustia para la pareja,
puesto que, durante este periodo, continta el temor a la
aparicion de complicaciones. Los padres manifiestan
ilusion ante el nacimiento del nuevo hijo, aunque, por

otra parte, aparecen inquietudes y preocupaciones ante
la posibilidad de recurrencia de la PP%-23,

Durante el parto, los cuidados que el equipo obstétrico
debe proporcionar a la mujer y a su pareja no difieren de
los que se ofrecen a las parejas sin antecedentes de PP.
No obstante, es necesario tener en cuenta que el suceso
traumatico repercutird en sus reacciones emocionales.
El nacimiento evocara al hijo muerto, aunque, en
ocasiones, este recuerdo puede constituir una
experiencia positiva al facilitar el cierre del proceso

de duelo*.

En algunos casos, la intranquilidad materna puede ser
una indicacion para finalizar el embarazo, aunque no
constituya per se una causa materna o fetal para
terminar la gestacion3*.

La matrona debe procurar que la mujer esté junto a su
pareja durante todo el trabajo de parto, ya que esta
demostrado que el hecho de estar acompariado reduce
la ansiedad materna®. Durante todo el proceso debe
proporcionarse informacion sobre la evolucion del parto.
Es importante explicar las exploraciones que se
practican e informar sobre el bienestar fetal. Estos datos
permiten a los padres mantener un mayor control y
disfrutar de una vivencia positiva de la experiencia del
nacimiento'.

Al'igual que ocurre durante el embarazo, en el periodo
intraparto el umbral del dolor esta disminuido'®. La
administracion de farmacos analgésicos o anestésicos
pueden contribuir a la disminucion de las sensaciones
dolorosas del parto.

Inmediatamente después del nacimiento, se tiene que
mostrar el neonato a sus padres, con el fin de reducir
los temores sobre su estado o su apariencia. Es
importante tener en cuenta que algunas parejas
necesitan un tiempo adicional para aliviar su
preocupacion, por lo que se ha de facilitar que
permanezca con ellos el maximo tiempo posible,
aunque en ocasiones esto suponga un cambio en los
protocolos de actuacion de algunos servicios de
maternidad?.

Los estudios revisados también reflejan que algunas
mujeres pueden manifestar una actitud inicial de
rechazo al neonato por haber idealizado al hijo
anterior, y sera necesario proporcionarles un espacio
de intimidad para promover la formacion del vinculo
maternofilial. Este contacto entre la madre y el hijo
puede verse dificultado si aparecieron complicaciones
en el parto o si se utilizd anestesia general, en cuyo
caso, se favorecera de momento el contacto con el
padre y, en cuanto sea posible, con la madre?.

PUERPERIO

El bienestar de la madre durante el embarazo va a
repercutir de forma positiva en la adaptacion a la
maternidad®®; asi, se ha observado que las mujeres que
manifiestan su ansiedad durante el embarazo se




adaptan mejor a la maternidad que las que reaccionan
con menor intensidad u ocultan sus emociones?!:%".
Después del nacimiento, los padres necesitan confirmar
continuamente el estado de salud del neonato. Para
aliviar su ansiedad es conveniente que el nifio
permanezca con ellos en la misma habitacion, hecho
que, por otra parte, promovera la formacion de los lazos
afectivos. Solo debera separarse cuando necesite
cuidados especiales, en cuyo caso se facilitara la
maxima interaccion entre los padres y el hijo.

Es conveniente que las exploraciones fisicas que
requiera el recién nacido se realicen en presencia de 0s
padres; de ese modo, mientras los profesionales
proporcionan la informacion sobre el estado del nifio, la
pareja puede comprobar su bienestar y resolver sus
dudas y preocupaciones'.

También es importante que los profesionales
proporcionen educacion sanitaria sobre los habitos de
alimentacion, higiene, suefio y los cuidados que necesita
el recién nacido. El hecho de conocer los diversos
patrones de comportamiento del neonato ayuda a los
padres a reducir sus temores y angustias. Las visitas

Si el duelo se superé
correctamente, los padres
reconoceran la identidad
propia del recién nacido

domiciliarias de la matrona durante el puerperio tienen
gran importancia en este caso, ya que permiten valorar
la interaccion madre-hijo y detectar alteraciones en la
adaptacion de la mujer a su nuevo rol de madre. Es
frecuente que, una vez en el domicilio, los padres sigan
sintiendo ansiedad y temor a la muerte del hijo'2.

En los estudios revisados no existen conclusiones sobre
las repercusiones de la PP en el cuidado del siguiente
hijo. No hay que olvidar que el nacimiento del nuevo
bebé provoca la aparicion de recuerdos de la pérdida
anterior. En ocasiones, constituye un medio para la
resolucion del duelo perinatal, mientras que

en otras, representa una forma de evitar el dolor de la
pérdida’ 4338 Gj el proceso de duelo se superd
correctamente, los padres reconoceran la identidad
propia del recién nacido sin considerarlo un sustituto del
hijo anterior y se adaptaran de forma adecuada a su rol
de paternidad; sin embargo, en algunos casos
reconocen abiertamente que consideran al nuevo hijo un
sustituto del que perdieron,

También puede aparecer el denominado sindrome del
nifo vulnerable, que se caracteriza por una percepcion
distorsionada del hijo por parte de los padres y que
conduce a una sobreproteccion'® 441, La gran
preocupacion por la salud del nifio puede provocar
comportamientos como |a vigilancia excesiva de su
respiracion mientras duerme y una mayor inquietud la
primera vez que se pone enfermo. Asimismo, existen
dificultades para separase del hijo, lo que interfiere

en el desarrollo de su independencia'® %,

Las matronas deben informar a los padres sobre la
aparicion de estos sentimientos e indicarles que iran
desapareciendo a medida que se adapten y asuman el
nuevo rol de paternidad.

En los estudios revisados se describe que en la vivencia
de la maternidad tras una pérdida perinatal se
experimentan niveles de ansiedad mas o menos
elevados. Las matronas deben conocer las reacciones
emocionales que puede manifestar la pareja durante
este periodo y ofrecerles apoyo y animo para que
exterioricen sus preocupaciones. Los cuidados a la
mujer y la educacion sanitaria durante el embarazo,
parto y puerperio deben realizarse en funcién de las
necesidades individuales de cada pareja para facilitar la
adaptacion a la maternidad. Todos los profesionales de
la salud que participan en el cuidado de la mujer deben
conocer los antecedentes familiares, con el fin de evitar
comentarios que pudieran resultar dolorosos o
desagradables para la pareja.
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