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RESUMEN
Titulo: Pérdida Gestacional Temprana No Provocada Y Sus Repercusiones
Sociales, Personales Y Familiares En Mujeres Atendidas En El “Hospital Docente Pedro

Vicente Maldonado” desde febrero de 2012 hasta febrero de 2014.

Objetivo: Distinguir las repercusiones sociales, personales y familiares que las
pacientes dan a su experiencia de pérdida gestacional temprana no provocada, entre las
mujeres que fueron atendidas en el Hospital Docente Pedro Vicente Maldonado desde

Febrero del 2012 hasta Febrero del 2014.

Antecedentes: La pérdida gestacional temprana no provocada (menos de 20
semanas de edad gestacional), es una crisis no normativa que pueden vivenciar las
familias y que amerita la experiencia de un proceso de duelo que en muchas ocasiones
acarrea una problematica que interfiere en diversos aspectos de la mujer, esto, es
generalmente no cierto en las pobladoras de zonas rurales como Pedro Vicente
Maldonado, puesto que los hijos son considerados como mano de obra, por lo que bajo
esta premisa, queremos llevar a cabo este estudio para determinar la veracidad de esta

afirmacion.

Material y Método: Se llevo a cabo un estudio cualitativo, fenomenoldgico, disefio
etnografico, con entrevista semiestructurada y el analisis se lo llevo a cabo por contenido

de discurso e ideoldgico.
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Resultados: La mayoria de las mujeres recibieron apoyo familiar y no hubo mayor
modificacion en las relaciones interpersonales; tristeza y vacio fueron las palabras mas
comunmente utilizadas por las pacientes para describir las emociones que presentaron
durante el aborto, la maternidad al igual que en otras mujeres estd determinada
culturalmente, el esfuerzo fisico es la causa mas referida como principio de aborto, la
resolucion de las mujeres varia considerablemente tanto en tiempo como en factores

atenuantes y agravantes.

Conclusiones: Las mujeres que fueron atendidas en el Hospital Docente “Pedro
Vicente Maldonado”, exhiben crisis caracteristicas de la elaboracion del duelo similares
a las revisadas en otros estudios, por lo tanto se considera que en zonas rurales la pérdida
gestacional temprana no provocada, influye de manera importante acarreando crisis no
normativas, las cuales dependiendo de varios contextos afectan en mayor o menor grado
la vida de las pacientes, es asi que el médico debe realizar un abordaje integral de

manera temprana.
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SUMMARY
Title: Unprovoked early gestational loss and their social, personal and familial
impacts in women admitted in Pedro Vicente Maldonado Teaching Hospital from

February 2012 to February 2014.

Objective: To distinguish social, personal and familial impacts, in patients
experience about spontaneous early gestational loss, among women treated in Pedro

Vicente Maldonado teaching hospital from February 2012 to February 2014.

Background: Spontaneous early gestational loss (less than 20 weeks of gestational
age) is a not-normative crisis that families may undergo. This crisis involves the
experience of a grieving process, which often interferes with various aspects of women.
This is considered not true in women living in ecuadorian rural zones like Pedro Vicente
Maldonado, where children are considered manpower. Under this premise, we carried

out a study to determine the facts about this situation.

Material and Methods: A qualitative, phenomenological, ethnographic design,
with semi-structured interviews. The analysis is performed by discourse and ideological

content.

Results: Most women had family support, and did not have major changes in their

interpersonal relationships. “Emptiness” and “sadness” were the most common words
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used by patients to describe the emotions they arose during the abortion. Motherhood, in
most of women, was determinated by cultural factors. Physical exertion was referred as
the main cause of abortion. The timing of grieving process in these patients oscillated

considerably, and it seems to be related to mitigating and aggravating factors.

Conclusions: Women treated in Pedro Vicente Maldonado teaching hospital exhibit
characteristics of development of grief, similar to those observed in other studies.
Therefore it is considered that in rural areas early pregnancy loss unprovoked
significantly influences leading to non-normative crises, depending on various contexts
affect in more or less grade the lives of patients, so the physician should perform an

early comprehensive approach.
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CAPITULO |

MARCO INTRODUCTORIO

1.1 INTRODUCCION

La pérdida gestacional temprana cabe dentro de las decepciones gue conllevan a
duelo perinatal, de ellos el mas frecuente es el aborto espontaneo, el cual no ha generado
tantos estudios y tanta polémica como lo ha despertado el aborto inducido, sin embargo
esto no significa que este pueda considerarse como un proceso reglamentario, pues su
presencia ha determinado varias secuelas que han sido ampliamente estudiadas y que
genera incomodidad tanto en la mujer — madre como en la familia entera. La madre ha
sido la méas profundamente analizada en su aspecto psicoldgico sobretodo y por tanto
existen varios estudios que establecen las patologias y sus repercusiones, secundarias a

una pérdida gestacional.

Obviamente tratdndose de una pérdida, transcurre con una crisis no normativa que
atraviesa paulatinamente las fases del duelo y las concreta en determinados tiempos, los

cuales también han sido estudiados y explicitados.

La American Family Physician presenta una guia que reconoce la presencia de
duelo complicado tras un aborto espontaneo y determina que aproximadamente el 10%
de las mujeres puede tener un trastorno de estrés agudo y hasta el 1% puede tener un

trastorno de estrés post- traumatico. (8) En su articulo sobre el manejo del aborto
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espontaneo temprano presenta un acapite sobre las cuestiones psicologicas y recomienda
que la consejeria en estas pacientes debe encaminarse a la liberacion de culpa, brindar
confianza en los procedimientos médicos junto con participacion activa en la toma de
decisiones e informacion adecuada y oportuna sobre las consecuencias y su posterior

fertilidad secundaria a la pérdida. (17)

Otro estudio del Instituto Nacional de Salud de Michigan report6 que las mujeres
refieren el antecedente de aborto como el primer o segundo peor episodio en su vida,
siendo el asalto sexual el primero. En este estudio se reporta ademas la existencia de
depresion, estrés postraumatico o ambos. Aunque este estudio incluye aborto electivo y

espontaneo. (21)

La Journal of women’s health realiz6 un estudio para evaluar el dolor perinatal
posterior a un aborto espontaneo y consideran que este tipo de pérdida es equiparable a
la producida por la muerte de cualquier otro miembro familiar y los tiempos de duelo se
comportan de igual manera, exhortan en este estudio a que las pacientes que presentaron

un aborto espontaneo deben recibir ayuda para superar su experiencia. (9)

Con estos antecedentes hemos considerado pertinente llevar a cabo un estudio
cualitativo que nos permita en alguna manera comprender acertadamente las situaciones
vivenciales de las mujeres rurales de Pedro Vicente Maldonado que han experimentado

una pérdida gestacional temprana (menos de 20 semanas de gestacion), puesto que el
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manejo en el Hospital Docente Pedro Vicente Maldonado no contempla un acéapite sobre
la salud mental de estas mujeres y probablemente esto no sea necesario si consideramos
que en las areas rurales la procreacion lleva implicita una asociacién con mano de obra,
pero es una inferencia que no podemos verificar sin un estudio previo que nos permita

conocer esta afirmacion.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La gestacidn es un acto natural, desde el momento del conocimiento de su

existencia se toma al embridén como parte de la familia, los padres y especificamente la
madre lo considera una persona individual y un nuevo hijo creando lazos afectivos muy
fuertes, es asi que como cita von Raffler-Engel “un aborto” (o una pérdida gestacional
temprana)... “no es un trozo de carne sin vida, sino un rudimentario ser que ha perdido
la vida”. Por tanto, aunque para las leyes, la religion y la sociedad entera es
simplemente un “no nacido”, para la familia una pérdida gestacional es la muerte de un

ser querido.

La dificultad basica, es que las estadisticas proporcionan datos numéricos de las
mujeres que han sufrido una pérdida gestacional temprana no provocada, pero no
reflejan los conflictos psicoldgicos, familiares y sociales que viven muchas de ellas,
guedando como un problema oculto en donde los profesionales de la salud no pueden

intervenir.
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Existen varios datos internacionales en donde se evidencian grados de ansiedad,
depresion y problematica familiar, sin embargo en nuestro pais no se los conoce de
manera adecuada y mucho menos en zonas rurales, por lo que al no tener un panorama
claro el personal de salud solo realiza un manejo bioldgico sin dar importancia al
acompariamiento psicologico y familiar, es por ello que se destaca la importancia de
conocer la situacion alrededor de un hecho que muchas mujeres lo han vivido, pero que

nadie sabe realmente como se lo confronta.

En suma, ¢es la pérdida gestacional temprana no provocada la causa de
repercusiones y crisis de diversa indole relacionadas con la elaboracién del duelo, en
mujeres que han sido atendidas en el hospital Pedro Vicente Maldonado en los ultimos

dos afos?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Objetivo general
o Distinguir las repercusiones sociales, personales y familiares que las pacientes
dan a su experiencia de pérdida gestacional temprana no provocada, entre las
mujeres que fueron atendidas en el Hospital Docente Pedro Vicente Maldonado

desde Febrero del 2012 hasta Febrero del 2014.
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1.3.2 Objetivos especificos

Descubrir las principales modificaciones de relaciones entre las mujeres que han
sufrido una pérdida gestacional temprana no provocada con sus principales entes

familiares y grupos de apoyo.

Compilar las principales emociones ante una pérdida gestacional temprana no
provocada en mujeres atendidas en el Hospital Docente Pedro Vicente

Maldonado.

Investigar las causas probables a las cuales las mujeres atribuyen la pérdida

gestacional temprana no provocada.

Deducir si las redes familiares, creencias religiosas o la interrelacion con el
médico son variables de apoyo importantes en mujeres que han sufrido una

pérdida gestacional temprana no provocada.

Dilucidar el significado de maternidad en las mujeres que han sufrido pérdidas
gestacionales tempranas no provocadas atendidas en el Hospital Docente Pedro

Vicente Maldonado.

Tipificar los atenuantes y agravantes de la elaboracion del duelo que mencionan

las mujeres que han presentado una pérdida gestacional temprana no provocada.
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e Contribuir con datos adecuados para la realizacién a futuro de un protocolo de
manejo integral adecuado para las pacientes que han sufrido una pérdida
gestacional temprana no provocada, que pueda aplicarse en el Hospital Pedro

Vicente Maldonado.

1.4 JUSTIFICACION
Si bien es cierto el embarazo es un proceso que en la mayoria de veces conlleva
emociones positivas (entre ellas las propias de feminidad y masculinidad asignadas
socialmente como parte de la prolongacion de la existencia), no se puede negar que
acarrea cierto porcentaje de estrés, siendo este dependiente de varios factores los cuales
determinan la intensidad de emociones negativas, por lo tanto la gestacion es

considerada una crisis normativa propia de una familia.

Ahora bien, una pérdida gestacional temprana que no haya sido provocada, produce
la ruptura temprana en la relacion que se iniciaba con el “hijo”, por lo que se
desencadenan sentimientos de perdida y reacciones de duelo, constituyéndose asi en una
crisis no normativa que afecta considerablemente el bienestar de la pareja y la familia en
ese instante y en muchas ocasiones persistente en el tiempo incluso cuando la mujer
mantiene otro compromiso, el recuerdo del “no nacido” marca un antes y un después en

la vida de la madre
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Sin embargo llaman la atencion algunos supuestos que mencionan gque en
comunidades rurales, la conceptualizacion de maternidad tiene un trasfondo de
productividad, lo que ocasiona que la elaboracion del duelo sea realizada en menos

cantidad de tiempo y sobre todo con menor grado de crisis y problematica global.

Por lo tanto la interrupcion de la gestacion de manera temprana tiene varias
implicaciones que no se advierten con claridad, pero que las mujeres las experimentan
con cierta frecuencia, sin conocerse a ciencia cierta si por tratarse de una comunidad
rural las reacciones de duelo y las crisis subsecuentes son diferentes, es por ello que se
desea realiza el presente estudio en las pacientes que han sido atendidas en el Hospital

Docente Pedro Vicente Maldonado.

1.5 HIPOTESIS
Posterior a una pérdida gestacional temprana, las mujeres atendidas en el hospital
docente “Pedro Vicente Maldonado” presentan crisis personal que no interfiere con sus
relaciones interpersonales ni actividades, ya que desde el punto de vista socio-
antropoldgico, en estas colectividades la maternidad es vista como un ente de
produccidn, dando como resultado que la pérdida de un hijo se suprima con los

subsecuentes embarazos.
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CAPITULO 11
MARCO TEORICO

11.1 MATERNIDAD

I1.1.1 Ser madre a través de la historia.

La maternidad es un complejo constructo y una creencia que se modifica con el
paso del tiempo, en respuesta a las necesidades sociales de la época, que adquiere mayor
relevancia y que transforma a las familias, ha sido y sigue siendo una descripcién que
autoidentifica y autoevalla a la mujer, aunque no tenga hijos, porgque el mismo se ha

convertido en un hito del desarrollo femenino.

Segun Nancy Scheper-Hughes (1997), “el amor materno no es un amor natural,
representa mas bien una matriz de imagenes, significados, practicas y sentimientos que

siempre son social y culturalmente producidos”. (32)

Segun Eisler (1996), en la antigua Grecia, el rol paterno en la procreacién era
desconocido y la madre era la encargada de prolongar la vida y nutrir el germen de vida,
la palabra maternidad en esta época no existe, pero su funcion esta presente, estas
caracteristicas, lo que convertia a la poblacion en un ente social, posteriormente, se
transforma en un modelo patriarcal, donde se pierde la equidad y la mujer pasa a un rol

dependiente y sumiso, en este punto de la historia el germen es dado por el hombre y la
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mujer cumple una actuacion secundaria y pasa a ser solamente una sirvienta (Beauvoir,

1970).

La teologia también ha tenido su importancia en el concepto de maternidad, inicia
mostrando a Eva, susceptible de tentacion y culpable de la desventura de Adan, creando
una idea de mujeres débiles y caprichosas, posteriormente son simbolo del mal causantes
de las disputas. Eva no es una idea originaria de Dios, nace de la necesidad del hombre
y este quiere sentirse realizado a través de ella de tal forma que la mujer carga con su
propio destino y el de él. Luego y a través de la historia nos presenta a Maria la madre

sacrificada al pie de la cruz, pura, fiel y casta, cuya mision es revalorizar a las mujeres.

Duby y Perrot analizan la madre de la edad media y concluyen que la mujer es la
encargada de engendran, parir y amamantar a los hijos, sera la facultada para brindarles
un amor infinito, que no se nombra por es algo evidente, subyugada al esposo y
destinada a recibir menos amor bajo el concepto de que siente mas placer en amar que
en ser amada, a entregarse por completo al esposo vy a recibir de él, seguin su naturaleza

inferior.

La madre de la era romantica revoluciona la percepcion de lo materno, vista
previamente como ente procreador y disciplinario, pero a partir del siglo XVII 'y XVIII
la maternidad se cataloga como el objetivo central de la mujer y se considera al menor

como un ente inocente y desprotegido por lo que los habitos previos se modifican.
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La revolucion industrial hace que en este momento la mujer quede a la crianza de
los nifios y sea de proveedora de cuidados, aunque la clase obrera tiene a la familia como

parte de los trabajadores.

Segun Wang (2004), producto de las adaptaciones sociales de las familias burguesas
y capitalistas, se establece una diferencia entre amor materno y el sentir maternal, el
primero es un estado determinado por una estrategia reproductiva que promueve tener
pocos hijos para poder invertir mucho en ellos, tanto material como emocionalmente,
mientras que se considera el sentir maternal (propio de la clase obrera) como una
conceptualizacién, en donde tener muchos hijos es simbolo de prestigio, poder y
abundancia del grupo familiar, ya que a mayor reproduccién mayor mano de obra que
pueda mantener el ndcleo familiar, estableciendo asi una maternidad productiva y

proveedora. (32)

La madre de la era moderna adquiere la maternidad como un reto y es ella la
directamente importante de tal forma que el padre adquiere un puesto secundario, la
maternidad va ligada a la responsabilidad y por tanto es tarea de quien mejor la cumple.
Requiere dedicacion total, conocimiento, recursos y esfuerzo, asi como capacidad de
amar y controlar sus propios impulsos y nace la teoria del apego de Paget. En esta etapa
de la historia se fiscaliza la calidad del cuidado infantil, cuyo resultado seréa el poder de
socializar y comunicarse en el estado adulto, se establecen criterios de buena y mala

madre, a partir de los afios treinta en Estados Unidos se centra el cuidado y crianza de
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los nifios en el amor materno como factor central de la crianza, las ideas permisivas del
Dr. Spock tienen una gran influencia en esta nueva vision de la crianza. La maternidad
ha ido evolucionando de manera progresiva con las generaciones, pues inicialmente
Rousseau y Freud, sostenian el argumento de la “buena madre”, la “normal”, aquella
persona que destaca por su abnegacion y sacrificio, siendo capaz de adaptarse a las
necesidades del hijo, mientras que las aberraciones se constituian en la “mala madre”
aquella mujer incapaz de proporcionar el cuidado a sus hijos debido a sus ocupaciones

sociales. (32)

Para Freud las diferencias anatomicas se constituyen en un destino para las mujeres,
ya que también determina diferencias en el desarrollo psiquico dando pasividad a las

mujeres y actividad a los hombres (32)

Posteriormente en los afios 40°s, el movimiento femenino cobro auge, considerando
a la maternidad como una funcién social y politica, ya que las reglas sociales
determinaban opresién disfrazada de abnegacion, es asi que se promulga el libre albedrio

de decidir ser madres o0 no, sin privarlas de sus derechos civiles, sociales y politicos. (32)

Es en los afios sesenta que aparecen los primeros métodos anticonceptivos y con
ellos se pierde la naturalidad de la concepcidn. En este mismo afio también, nace el
movimiento feminista radical norteamericano, siendo su representante Kate Millet, quien

cuestiona el mito freudiano de la femineidad determinado por el sacrificio, defendiendo
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un nuevo lugar para las mujeres en la sociedad, para asi destruir el modelo patriarcal.

(32)

El sociélogo Alain Ehrenberg, describe a la madre de la era postmoderna, quien deja
de lado las creencias del siglo XX con sus permisos y prohibiciones y entonces nace la
era de las posibilidades, se disminuye el nimero de hijos y se incrementan las
oportunidades de trabajo. La crianza de los hijos deja de ser Unicamente responsabilidad
de la madre y el padre adopta un rol también, de tal forma que en ciertos paises como en
el nuestro, al nacimiento de un hijo se extiende licencia de paternidad, entonces la
crianza de los hijos no solamente queda en un plano femenino sino que rebaza este

limite y la sociedad entera es la encargada de su educacion.

En conclusién el concepto de maternidad ha evolucionado a través de la historia, lo
que confirma que es Unicamente un constructo producto de los obscuros rincones del
cerebro humano y su afirmacion o negacion no es mas que el paso del tiempo y debe
definitivamente acoplarse al medio en el cual se desenvuelve. Por lo tanto el concepto

de maternidad es parte de la cultura en constante evolucion.

11.1.2 La ruralidad y el rol de la mujer
En Ecuador las comunidades rurales, no estan determinadas por el nimero de

habitantes, sino méas bien por la division territorial, entendiéndose como ruralidad a las
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cabeceras parroquiales, otros centros poblados, las periferias de los ndcleos urbanos y la
poblacién dispersa, contemplando ademas el tamafio demogréafico de las parroguias que

van desde menos de 2500 habitantes y entre 2500 y 5000 (47)

Segun el ultimo censo la poblacion total de Pedro Vicente Maldonado es de 12.924,
con una cantidad de hombres de 6.735 y mujeres de 6.189 (23), del total de pobladores
7.102 personas reside en las areas rurales las cuales poseen un crecimiento anual de
1,48% (23). Segun su ocupacion hay un 33,8% de trabajadores no calificados, el 28%
de agricultores, y un 17,3% de obreros de construccion, el nimero de hombres ocupados

es 4,5 veces mayor a las mujeres (Mun. PVM, 2009, p.11).

El problema basico de las mujeres en las comunidades rurales, especialmente
indigenas, tiene una causa en comdn, la desigualdad de género, lo que determina el
escaso acceso a los bienes y servicios, ademas de la poca toma de decisiones que poseen
haciendo que se afecte de manera proporcional su participacion en las jornadas
laborales, la propiedad de la tierra, la salud y educacion, sin embargo sobre ellas recaen
las obligaciones de administracion de hijos y familia que hacen que esa sea su rol
principal o para muchos considerado su destino, por lo tanto la maternidad tiene un
significado muy importante, haciendo que mujer, matrimonio y maternidad sea una

triada inseparable (Espinosa, 2004)(11).



26

La maternidad es una percepcion, ya que esta determinada por una heterogeneidad
de reflexiones las cuales dependen de las generaciones, el lugar de origen y sobre todo
de la socializacién (32). Por ejemplo en un estudio realizado en Peru en las tribus
nativas Awajun y Wampis, Medina (2009), llega a la conclusion que las concepciones y
percepciones que giran en torno al embarazo, parto y puerperio, son patrones culturales
establecidos en las comunidades y por lo tanto norman las conductas y comportamientos

de las personas. (13)

La culturalidad actual da una dualidad a la conceptualizacion, ya que por un lado se
percibe de manera tradicional, como un acto natural ligado de manera innata al ser
mujer, mientras que por otro la modernidad auspicia el uso de anticoncepcion, para

regularla con la Gnica meta de la realizacion personal y social (32).

11.1.3 Percepcion de maternidad en el contexto marginal
Segln Mancini (2014), la cultura de la maternidad recae sobre toda mujer sin
importar la clase social, sin embargo toma diferentes formas dependiendo de los rasgos

de culturalidad y el contexto (32).

Ser madre es inherente a ser mujer en las clases sociales bajas, segiin Climent y
Arias (1996), la maternidad otorga la identidad al género femenino, a tal punto en el que

el hijo se transforma en el destino y la complementariedad de vida, por lo que sin
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importar la edad de inicio y el namero de hijos, ser madre es un estado culturalmente
aceptable, ademas de constituirse en un proyecto de vida. Esta premisa se ratifica con
una encuesta realizada en 1994 en una zona conurbana de Argentina, a 250 adolescentes
menores de 18 afios, de las cuales el 41% considera que la mujer debe ocuparse de su
casa, de ellas el 82% mantiene que la mujer debe ocuparse de sus hijos, marido y su casa
ya que “siempre fue asi”, describiendo al hijo como “un sentido de vivir”, “una
compaiiia”, “algo de su propiedad”, “no estar sola”, “le voy a dar todo”, ser madre es el

2

“suefio de toda mujer” (32).

Para Gonzéles Montes (1994), los hijos en estos estratos son un simbolo de
identidad, con lo que se adquiere poder social, legitimidad, autoridad moral y
gratificacion emocional, las reivindica frente a la comunidad y les permite ejercer un
control sobre los hijos, para Marcus (2003) este rol es una forma de recompensa que las
mujeres no encuentran en otros ambitos de sus vidas, este acapite estd fundamentado en
una encuesta realizada a 1485 adolescentes argentinas de bajos recursos, de las cuales el
35% de las mujeres que no usaban anticoncepcion era debido a que buscaban el

embarazo.(32)

En cambio para Pantelides, Geldstein, Infesta Dominguez (1995), la maternidad es
una manera de recompensa, en donde se recibe por parte del hijo el amor y comprension

que no pudieron tener de nifias. (32)
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Para los socidlogos, este &mbito y definiciones culturales determinan la
subordinacion de las mujeres, perpetuando el concepto tradicional dado por Rousseau
(1762), quien expresa que “la mujer debe limitarse al gobierno doméstico, no mezclarse
con los asuntos de fuera, mantenerse dentro de la casa” (32). Por lo tanto la maternidad
es cuestion de roles, los cuales estan determinados y construidos de manera socio
cultural, otorgando poder y jerarquia al género masculino (Rostagnol 1991, Piscitelli
1995) (32). A la misma conclusion llega Baeza (2009) quien realiza una investigacion
en los pueblos rurales indigenas de Colta en donde se evidencia el interés de ciertos

poderes en mantener la las mujeres subrogadas en la organizacion social. (36)

Sin embargo en los niveles medios y altos, cuanta mas actividad, educacion y
juventud tengan, menos importancia dan a la maternidad como meta dentro de la
feminidad, por lo tanto el estudio de Marcus (2006) concluye con un acépite dicho por
Condorcet “el genio femenino no se limita a la maternidad, sino que la mujer puede
acceder a todas las posiciones, porque sélo la injusticia, y no la naturaleza, les impide el

conocimiento y el poder” (32)

En conclusién, la ideacién de la maternidad en el nivel socio econémico bajo esta
determinada por una dindmica de procesos culturales, que culminan en un sentimiento
de legitimidad como mujer en su medio cultural, haciendo que el perfil de madre y

esposa sea ratificado con la maternidad (32).
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I1.2 PERDIDA GESTACIONAL TEMPRANA

11.2.1 Aborto

Segun la OMS se reconoce como aborto a “la interrupcion provocada o natural de la
gestacion cuando el feto tiene menos de 20 semanas o pesa menos de 500 gramos”. Se
considera gue el aborto espontaneo es sin lugar a dudas la dificultad mas frecuente en el
embarazo temprano, esta complicacion disminuye con el aumento de la edad
gestacional. De todos los embarazos reconocidos hasta las 20 semanas,
aproximadamente del 8 a 20% terminaran en aborto espontaneo; de estos el 80%
acontecen en las 12 primeras semanas de gestacion. El porcentaje de abortos no
reconocidos o subclinicos es aun mayor, se producen en el 13 al 26% de todos los

embarazos.

En el Ecuador de todos los embarazos, nacen tan solo el 30%, del 70% restante el
30% son abortos preclinicos, el otro 30% se producen por alteraciones en la
implantacion y el minimo 10% son abortos clinicos (6). En cuanto al tiempo de pérdida,
el 80% se presentan durante las primeras 12 semanas, el 20% remanente se da hasta las

20 semanas, el 20.1% de todas las mujeres presentan un aborto recurrente. (6)

Dentro de las causas, entre el 30 y 50% de abortos espontaneos son anormales tanto

genética como citolégicamente, estableciéndose que hasta las 11 semanas cariotipos
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alterados se evidencian en el 50%, mientras que entre las semanas 16 y 20 se presenta en

el 30%. (6)

En la mujer de la poblacion normal que no haya abortado el riesgo de pérdida es
entre el 11 y 15%, mientras que se incrementa a 16% con un aborto, 25% con dos, 45%

con tres y 54% con cuatro. (6)

Los factores de riesgo asociados con aborto conocidos hasta el momento son la edad
materna avanzada, la cual es el factor de riesgo involuntario mas importante, el aborto
espontaneo previo en calidad de predictor de los resultados de embarazos posteriores y
el tabaquismo materno que se asocia con mayor riesgo de pérdida, el mecanismo
responsable de este ultimo es desconocido, se cree que el habito tabaquico paternal
también puede aumentar el riesgo de aborto. Otros factores de riesgo tales como
alcohol, drogas, cafeina, o sustancias medicinales y falta de vitaminas, han sido

ampliamente estudiados pero sus resultados son contradictorios.

La causa generalmente son anomalias cromosdmicas en el embrién o la exposicion
a teratdgenos. Con frecuencia es dificil determinar la causa de un aborto espontaneo en
un caso individual. En una tercera parte de los casos ocurre a las 8 semanas de gestacion
0 antes y no es posible evidenciar un saco gestacional o este esta vacio, los dos tercios

restantes, en los que se identifica un embridn, aproximadamente la mitad son anormales.
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Las anomalias cromosdmicas representan aproximadamente el 50% de todos los
abortos involuntarios, la mayoria de ellos son por aneuploidias; anormalidades
estructurales y mosaicismo son responsables de una proporcion pequefia. La infeccion
materna aguda con cualquiera de una gran variedad de organismos puede dar lugar a
aborto debido a la infeccidn del feto o de la placenta, las endocrinopatias maternas
también pueden poner en peligro el medio ambiente uterino imposibilitando la

fecundidad.

Estudios cualitativos realizados en México, la comunidad representada en las
parteras rurales evidencia un importante rechazo al aborto, considerandolo como un
fracaso de la reproduccién y por ende en la funcion de la mujer culpabilizandola del

hecho (7).

11.2.2 Embarazo molar
El embarazo molar es uno de varios trastornos relacionados de la fertilizacion,
comprende la mola hidatidiforme completa y parcial, dependiendo de la presencia o no

de tejido fetal, siendo esta ultima considerada como completa.

El tratamiento inicial de la sospecha de mola es la evacuacion intrauterina por

succion (preferido) y/o curetaje y la evacuacion depende de los resultados anatomo-
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patoldgicos que definen el diagnostico y que ayudan a aliviar los sintomas y sobre todo a

prevenir las complicaciones.

Las pacientes con paridad satisfecha pueden optar por la histerectomia, lo cual
elimina el riesgo local aunque el peligro de metéastasis persiste. La mayor complicacién
del procedimiento es la hemorragia, aunque por lo general el sangrado abundante es casi
siempre autolimitado y la transfusion rara vez es apropiada. Complicaciones graves a
tener en cuenta son la tormenta tiroidea asi como la dificultad respiratoria por

embolizacion de tejido trofoblastico a pulmon.

Se recomienda posterior a un embarazo molar un periodo de seguimiento, el cual
aun no se ha sido determinado con exactitud, aunque algunos autores recomiendan
pruebas semanales de BHCG y terminar el seguimiento con tres valores normales
consecutivos de la misma. Otro tépico que ha generado controversia es el uso de
quimioterapia profilactica al momento de la evacuacion. El uso de quimioterapia debe
considerarse en embarazadas con alto riesgo que se presentan con marcada elevacion de

sub beta HCG y tamafio uterino anormal.

11.2.3 Embarazo ectopico
Se considera embarazo ectdpico a aquella fecundacién que se produce fuera de la

cavidad uterina, puede representar una causa de abdomen agudo sobre todo cuando se ha
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accidentado, de lo que se deduce que su tratamiento es netamente quirdrgico una vez

hecho el diagnostico.

Por su incidencia se lo ha clasificado como tubarico (98.3%) y extratubarico (1.7%),
del primero, el ampular es el mayormente reconocido y frecuente. Sus causas son
secundarias a todos los procesos que dificulten la progresion del évulo fecundado hacia
la cavidad uterina y dentro de estas se entran la enfermedad pélvica inflamatoria, cirugia

0 endometriosis tubarica, anomalias congeénitas o alteraciones del peristaltismo.

11.3 CRISIS FAMILIARES

11.3.1 Conceptos basicos
La palabra crisis se define como una “situacion grave y dificil que pone en peligro
la continuidad o el desarrollo de un proceso” (49), etimolégicamente significa

“momento decisivo”.

Por lo tanto una crisis familiar es una situacion de la vida en cualquier etapa de
desarrollo del ciclo, que afecta de manera directa la dindmica familiar, obligando a los
participantes de este nlcleo a adaptarse mediante decisiones y cambios individuales o

grupales, para enfrentar un nuevo contexto (2) (16).
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Es asi que se presentan etapas de transformacion en donde no se conoce de manera
clara las funciones de los integrantes, pues es en esta etapa en donde hay modificaciones
0 aparecimiento de nuevos roles, acarreando desestabilidad y fluctuacion en el proceso

de evolucion (16).

La adaptabilidad social esta determinada por tres factores importantes que son (2):
e Lamodalidad de la crisis y el nivel de problemaética que provoca tanto en el
individuo como en todo el ndcleo.
o Las fortalezas adquiridas previamente por el grupo familiar, dependiente de
varios tipos de potencialidades adquiridas.

e Las diversas redes de apoyo con las que cuentan.

11.3.2 Tipos de crisis
Segun Erikson, las crisis familiares se pueden dividir segun la prevision de las
mismas en (16):

1. Crisis Normativas.- Son hechos previsibles que acontecen en el proceso
evolutivo normal de una familia, es decir aquellos acontecimientos que “se veian
venir”, como por ejemplo el matrimonio, embarazo esperado, ingreso de uno de
los hijos a una institucion educativa, etc.

2. Crisis No Normativas.- son acontecimientos inesperados que no siguen el

proceso normal del ciclo familiar, sino més bien se presentan como un
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“accidente” en la vida cotidiana, como por ejemplo el divorcio, aborto no

provocado, pérdida de un afio escolar, etc.

Ademas de estos tipos, Shires establece una subdivision de las mismas dependiendo
del grado de inclusién del hecho, es por ello que tenemos (2):

1. Crisis de Adicion.- son aquellas en donde se suma un integrante o un hecho en el
grupo familiar habitual, como por ejemplo nacimiento de un hijo planificado
como parte de una crisis normativa y la convivencia inesperada con un amigo de
la familia lo cual se constituye una crisis no normativa.

2. Crisis de Pérdida.- se producen cuando hay una disminucion en los integrantes,
bienes materiales o inmateriales de una familia, por ejemplo muerte previsible de
un integrante anciano (crisis normativa), muerte accidental de un hijo (crisis no
normativa)

3. Crisis con cambio de status.- son los hechos determinados por modificaciones en
el estilo de vida predominantemente relacionado con el nivel socio econémico,
por ejemplo jubilacion (crisis normativa), despido intempestivo (crisis no
normativa).

En el caso de este estudio, la pérdida gestacional no provocada se considera una

crisis no normativa de pérdida, por lo tanto el médico familiar debe estar preparado para
poder brindar atencion adecuada en cuanto a conductas de resolucién de duelos o

intervenciones para mejorar las relaciones familiares, ademas de la capacidad de
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proporcionar herramientas para la superacion de la problematica, constituyéndose

también en una de las redes de apoyo del nucleo familiar.

11.3.3 Recursos para la resolucion de las crisis
Las sociedades y especificamente el nacleo familiar deben desarrollar varios
recursos, los cuales son necesarios para la adecuada resolucién de la crisis, entre los que

destacan (2):

Cohesion: constituye la expresion del apoyo y confianza total entre los miembros

del grupo, lo cual es imprescindible para la toma de decisiones conjunta.

e Flexibilidad: es la capacidad de maleabilidad ante nuevas funciones y roles por
parte de los interventores del ndcleo familiar.

e Adaptabilidad: es un recurso determinado por la flexibilidad, pues se trata de la
facultad que posee el grupo en conjunto para hacer frente a las diversas
situaciones que modifican el estilo de vida y el posterior acoplamiento a la
sociedad.

e Permeabilidad: es la capacidad de la interrelacion de la familia con otros

subsistemas.

e Apoyo social: se trata de un recurso que puede ser tanto intra como extrafamiliar.
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11.4 MUERTE

“La muerte es algo que no debemos temer porque, mientras somos, la muerte no es y cuando la muerte es,

nosotros no somos”. Antonio Machado.

La palabra muerte, deriva del latin “mors” que significa cesacion o término de la
vida, lo cual es tomado de manera literal para la definicion establecida por la real

academia de la lengua espafiola.

11.4.1 Muerte desde el punto de vista biologista (Una mirada histérica)

En las primeras descripciones, dadas en el siglo V a.C. por Hipdcrates, los signos de
que un individuo estaba muerto se basaban en la rigidez, enfriamiento y putrefaccion,
estas caracteristicas se mantuvieron durante toda la época medieval, ya que debido a la
Inquisicion prohibia los estudios de los cadaveres, por lo tanto no se podia buscar causas

ni caracteristicas de la muerte (42)

Posteriormente, en el siglo XVII, tras las investigaciones realizadas por Harvey
sobre la circulacion sanguinea, se determina que el término de la vida esta dado por el
cese de los latidos del corazon y la desaparicion del pulso, es alli que se establece al
corazén como el érgano basico para el funcionamiento del cuerpo y por lo tanto el

criterio de la muerte bioldgica era el paro cardiorrespiratorio (42)
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Llama la atencidn, los eventos relacionados en el siglo XVI1I, XVIII y XIX en los
cuales tras las grandes epidemias, los medicos en pro de la salud se veian obligados a
realizar enterramientos masivos con la finalidad de controlar las enfermedades,
derivando en un miedo colectivo en ser enterrado vivo y la necesidad de poseer criterios
para determinar la muerte bioldgica, por lo que los galenos de aquella época
cuestionaban la validez del paro cardiorrespiratorio como signo de muerte, es alli en
donde llegan supuestos como el realizado por Winslow (1947) quien menciono que “la
putrefaccion es la unica prueba segura de la muerte”, a partir de todos los argumentos se
decide en algunos paises esperar un lapso de 24 horas en camaras mortuorias antes de

enterrar al difundo, acto con el cual se inician los primeros velatorios. (42)

A finales del siglo XVII, Bichat, elabora una diferente definicion de muerte y
menciona que se trata de “La detencion funcional del sistema nervioso, de la circulacion,
de la respiracion y de la temperatura corporal”. En el siglo XI1X Laennec inventa el
estetoscopio y se lo introduce en la préctica diaria para evaluar funciones cardiacas y
respiratorias y se introduce nuevamente el argumento de “Cese irreversible de 1as

funciones cardiorrespiratorias”. (42)

La definicidn actual médica, se establece a finales del siglo XX, tras el surgimiento
de la terapia intensiva, pues con tecnologias y farmacos se podian suplir las necesidades
cardiacas y respiratorias, sin embargo estos pacientes podian mantener una inactividad

cerebral, por lo tanto surge una nueva conceptualizacion, la muerte encefalica propuesta
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por el Informe del Comité Ad Hoc de la Escuela de Medicina de la Universidad de
Harvard, el cual se basa en los siguientes criterios: ausencia de respuesta y recepcion (el
paciente muestra nula respuesta a estimulos externos y no responde a estimulos
dolorosos), ausencia de movimientos respiratorios (incluyendo ausencia de respiracion
espontanea con apnea mayor de tres minutos), ausencia de reflejos,
electroencefalograma plano, pupilas fijas y dilatadas, falta de movimiento ocular aun
con golpe o giro o introduccion de agua helada en el oido, ausencia de reflejos

osteotendinosos. (42)

11.4.2 Modelo religioso de la muerte

Tras la muerte bioldgica se han postulado diferentes conceptos filoséficos que
evolucionaron hasta tener hipétesis tan complejas y diversas, que van desde la
astronomia y el cosmos hasta la teoria de la inmortalidad, estos conceptos dan lugar a

grandes paradigmas que dependen de las diferentes comunidades sociales y religiosas.

Para las culturas egipcias, el deseo de inmortalidad de los faraones trascendio a todo
el pueblo, por lo que la momificacion y los embalsamientos eran la base de sus ritos

funerarios para preservar la vida. (3)

Los budistas y los hinddes mencionan que la muerte no es un fin pues tiene una

continuacion es la reencarnacion, para los budistas este proceso continuara hasta
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completar el karma y posteriormente transformase en divinidades, mientras que para los

hindudes la reencarnacion se dara de manera infinita.

Para los griegos, la muerte era el paso a una nueva vida acompariada de las
divinidades que tenian formas humanas, en algunos casos si los dioses lo permitian
podian retornar a la tierra y ser mensajeros divinos, tras la muerte de un individuo sus
familiares tenian la creencia que su espiritu era llevado en una barca y debia pagar a

Caronte para que abra su paso hacia el Olimpo. (14)

Para los islamitas, la muerte es solo un pago a la maldad de los hechos humanos, sin
embargo aquellos que alcanzaron el favor Ala tenian la recompensa de una inmortalidad

de virtud y gozo.

Las costumbres cristianas, también determinan varios rituales, todos con el nico fin
de alcanzar el Paraiso, en donde se encontraran con su Creador y tendran una eternidad

de felicidad.

11.4.3 Modelo Socio-antropolégico de la muerte
La muerte esta desde el inicio del ser humano, sin embargo ha sido causa de

evitacion, no se nombra de manera clara y obviamente no es costumbre hablar de ello; la
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causa basica es el temor al sufrimiento, pues la muerte constituye para la sociedad en

una despedida, un alejamiento de todo y de todos. (14)

El temor al sufrimiento es, precisamente el motor que ha impulsado al ser humano a
buscar una manera de supervivencia y trascendencia, dando como resultado la presencia
del “alma”, por lo tanto se iniciaron conductas especiales dependiendo de los diferentes
tipos de culturas para los rituales de sus muertos, que van desde la preservacion del

cuerpo con todos sus bienes hasta las incineraciones del mismo. (14)

Esta conducta social es interpretada por Freud como el punto intermedio en el cual
la muerte es aceptada como un hecho fisico, pero también negando la aplicabilidad sobre
el propio ser, por lo que en las culturas primitivas los espiritus nacen de la confrontacién
con el difunto y el alma de la necesidad de la perdurabilidad de sus seres queridos dando

asi inmortalidad y legado cultural. (14)

Este tipo de conductas determina que los “vivos” sientan tan cerca a sus familiares
perdidos que sentiran su presencia, hablaran con ellos y por ende visitaran su tumba para
mantener el recuerdo permanentemente, incluso el hablar todas las virtudes en el velorio
destacan la necesidad de su cercania, sin embargo para algunos sociélogos también
podria deberse a evitar molestar al difunto para no tener que de manera posterior sentir
su espiritu amenazante (14). Segun Torralba, la muerte desde el punto de vista

socioldgico es universal pero las maneras de vivirla son diferentes para cada cultura, por
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lo tanto este hecho adquiere un caracter simbolico diferente, llegando a concretar hechos

variables, sin que ninguno sea considerado totalmente adecuado. (14)

Por lo tanto los diversos tipos de ceremonias tienes varias finalidades, para Reverte
Coma podrian ser: confirmar el reposo del alma, realizar actos para separacion y
agregacion de los familiares, alistar y facilitar el camino hacia el mas alla, evitar que el

alma amenace a la familia (14).

1.5 EL DUELO

El duelo es concebido como “el proceso que tiene lugar tras una pérdida irreparable,
siendo una reaccion natural y necesaria de adaptabilidad”, etimoldgicamente proviene
del latin “dolus” que significa dolor y, de “duellum” que significa hombre al que se le

teme (en relacion al combate por honor o desafio entre dos).

La primera concepcion que aparece en relacion a la descripcion de duelo la da Freud
(1917), quien lo cataloga como “un proceso dindmico complejo que involucra a la
personalidad total del individuo y abarca, de un modo consciente o inconsciente, todas
las funciones del yo, sus actitudes, defensas y, en particular, las relaciones con los

demas” (14)
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Posteriormente Carpenito (1987) lo define como “estado en el que un individuo o
familia experimenta una pérdida real o percibida, o estado en el que un individuo o

familia responden al convencimiento de una futura pérdida (duelo anticipado)”. (14)

11.5.1 Aspectos Socio — Psico - Antropolégicos del duelo por muerte

La adaptacion al entorno esta determinada por varios componentes entre ellos estan:
la manera de elaboracién del duelo, las transiciones psicosociales, las relaciones sociales
y las dificultades en las mismas. Por lo tanto, las diferentes maneras de vivenciar el
duelo van a depender de la cultura, circunstancias en donde se da la pérdida, la edad,

situacion vital, la pérdida anticipada o subita (14)

Desde el punto de vista socioldgico Buerges (1985) lo considera como, un proceso
gue se maneja mejor al ser compartido y asistido por los demas, por lo que cuando se
trata de muerte se dan por parte de los congéneres diversos comportamientos y
conductas en el luto, el entierro e incluso se llega a determinar el tiempo que debe durar

todo el proceso, todo esto para ser culturalmente aceptado. (14)

Mientras que para el ambito de la psicologia es una conducta universal que afecta a
un individuo de manera integral en los aspectos mental, psicolégico, emotivo y
determinara alteraciones sociales, fisicas desembocando en la realizacion de ritos

espirituales, los cuales los antropdélogos los califican como temporales, segun Van
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Gennep se encuentran 3 etapas en los rituales, los que son: de separacion, la etapa
marginal y la de integracion o agregacion, tras este proceso la persona que realiza el
duelo adquiere un nuevo lugar, en algunas sociedades incluso se lo cataloga como un

acto purificador. (14)

Segun Tylor estos rituales tienen tres funciones importantes que son:
establecimiento de valores y apoyo del grupo en el “disturbio psicolégico”,
reforzamiento de la union del grupo, afirmacién y comunicacion al grupo del cambio.

(14)

El duelo ademas es concebido como la posibilidad del ser humano de adaptarse a la
pérdida y volver a una vida diferente, sin embargo existe la posibilidad de que se vuelva
patoldgico y cronico al tener el proceso de una manera incompleta o mal elaborada,

pudiendo incluso requerir de un tratamiento psicoldgico. (14)

11.5.2 El sufrimiento
Para Bueno (2006), el sentido de la vida esta dado por los que nos rodean, es decir
la vida no tiene sentido predeterminado, dandole un significado interpersonal a la

muerte, el sufrimiento y el duelo. (1)
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Por lo tanto el sufrimiento también tiene diferentes significados, la definicién
mayormente aceptada es, un sentimiento emocional y cognitivo negativo que se presenta
tras algin hecho que amenaza la integridad, se acompafia de impotencia para la

resolucion y de agotamiento de recursos. (1)

Lain Entralgo en 1996 menciona que la experiencia psicologica de la enfermedad y
la muerte se resume en 4 sentimientos: la afliccion, la amenaza bioldgica y biogréafica, la
soledad y la evasion de la vida cotidiana; por lo tanto cada uno de ellos trae consigo el
sufrimiento (1). El sufrimiento se cataloga no solo como el dolor fisico establecido
dentro de la biologia humana, sino también el dolor existencial y el dolor social, por lo
tanto es un sentimiento determinado por varios aspectos, de alli que es catalogado como

integral, en cuyo caso engloba pérdida de cualquier tipo. (1)

Sin embargo para algunos autores es considerado un agente curativo, ya que segun
Morse (2001) el sufrimiento es una liberacion emocional tras diversos hechos, en donde
al ser repetitivo ayuda a reordenar prioridades y a su vez permite el retorno a la
esperanza, destacando ademas que aguantar diferentes problematicas es una manera de
supresion emocional hasta que la persona pueda hacerse cargo de la situacién, por lo
tanto es considerado como parte de la negacién y por ende no cura, ademas segun
algunos psicologos si algun individuo aguanta el dolor buscara otro medio de escape, de

tal manera que podria iniciarse algun tipo de adiccion. (1)
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Llama la atencién entonces que desde épocas histdricas se han tenido dos actitudes
frente al sufrimiento, inicialmente catalogadas como diferentes, sin embargo tras el
aparecimiento de las fases del duelo se consideran complementarias; la una es el rechazo
tomada desde el punto de vista de los estoicos como indiferencia al dolor, Epicuro
menciono al respecto que” todas las acciones humanas tienen como fin evitar el
sufrimiento”; la otra actitud es la aceptacion, por lo que Nietzsche recalcaba que “no hay

placer ni belleza sin sufrimiento”. (1)

Por lo tanto desde el punto de vista médico, es importante establecer maneras de
coémo enfrentar el sufrimiento y la pérdida para poder asi superarlo y concluir el duelo de
manera completa, la principal manera es la escucha activa, sin embargo aparte de ello,
segun Bayes (1998) se debe realizar en primera instancia una correcta identificacion de
las situaciones que se consideran una amenaza y priorizarlos, seguido de compensar,
eliminar y atenuar los sintomas, tercero descubrir y potenciar los recursos con los que
cuenta el individuo y finalmente el uso de técnicas para modificar caracteristicas

ansiosas o depresivas. (1)

11.5.3 Duelo en el sistema de salud
Desde el punto de sistemas de salud, todos las intervenciones alrededor del duelo
tras una pérdida gestacional han sido excluidos de manera casi total, siendo dadas

solamente bajo peticidn del paciente produciendo asi muchas dudas al médico, pues no
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esta capacitado para poder realizar esta tarea por lo tanto se realizan referencias a otro
tipo de profesionales, es asi que culturalmente la intervenciones en cuanto a duelo se han
delegado a otros circulos como por ejemplo el religioso y el social, en donde muchas
veces se promueven varios tipos de informacion y sentimientos, muchos de ellos
alejados de la verdad, los cuales empeoran la resolucion. Por lo tanto es imprescindible
que los profesionales de la salud, especialmente el médico familiar esté preparado para
acompariar a las pacientes, identificar signos y sintomas propios del proceso y estar
alertas al momento en el cual un duelo pueda tornarse patologico y que requiera apoyo

por parte de otra especialidad (34)

En la préactica diaria, mucho de los pacientes presentan expresiones directas de un
sentimiento de pérdida o a su vez sintomatologia clinica derivada de somatizacion, sin
olvidar que la desatencion de las derivaciones patoldgicas puede desencadenar
drogadiccion, abuso de sustancias y alcohol, violencia, aislamiento social, incremento de
mortalidad y suicidio, en Chile se destaca que el 16% de de los individuos que han
sufrido la pérdida de un ser querido, presentan dentro del primer afio cuadros depresivos,
por lo tanto es determinante los conocimientos adecuados para el diagndstico y

tratamiento (34)
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11.5.4 Etapas del duelo
Por lo antes mencionado, se iniciara entendiendo las fases de duelo, de los cuales
existen muchos conceptos, sin embargo son mundialmente conocidas las etapas
presentadas por Elisabeth Kubler-Roos en 1969, las cuales las engloban en 5 fases (18):
1. Negacion: dado por cuestionamientos alrededor de la pérdida que no permiten

entender la situacion.

2. lra (enfado o indiferencia): es aqui en donde se buscan culpables a personas o
situaciones determinadas por la pérdida, priman sentimientos de euforia en el
momento en el que el individuo toma conciencia de modificaciones de rutinas de

vida.

3. Negociacion: aqui la persona intentara realizar acuerdos, tanto consigo mismo
como con el resto de la sociedad, para poder buscar subterfugios aunque en el

fondo reconoce la imposibilidad de solucién del problema.

4. Dolor: la situacién cobra mas peso en la vida de la persona, por lo que al ver que
no hay posibilidad de solucidn, presenta sentimientos de tristeza, es aqui en
donde médicamente se pueden presentar episodios de depresion que lleguen a

mortalidad.
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5. Aceptacion: El individuo entiende de manera total que la situacién no pude

remediarse, por lo que entra en diversos procesos psicoldgicos, antropolégico-
culturales y sociales para adaptarse a la nueva situacion y limitar de manera

progresiva sentimientos de culpa y tristeza.

Para otros autores como Linderman y Schulz, el duelo es un proceso muy poco

limitado por lo que proponen 3 fases demarcadas, las cuales son:

1.

Inmediata (De evitacion, impacto o shock): es una reaccion por lo deméas normal,
al ser ésta un mecanismo de defensa en donde, el individuo se permite
reorganizar procesos mentales de manera progresiva para asimilar la nueva
situacion, dentro de este paso puede darse un estado de incredulidad o shock
emocional, ademas de la bien conocida negacion, antropolégica y socialmente se
dan los actos de funeral y ceremonia de entierro, los cuales como se menciono
anteriormente son la evidencia social del nuevo estatus, llama la atencion la
necesidad de ver el cuerpo sin vida dado en muchas sociedades, este acto no es
mas que la evidencia fisica de que la muerte es irreversible. (18)
Psicopatoldgicamente el sentimiento principal de esta etapa es la ansiedad,

produciendo una limitacién en el estado de la conciencia. (34)

Fase Intermedia, Aguda (de repliegue, depresivo-anhelo): Es aqui en donde se
presentan los sentimientos de rabia, angustia, temor, culpa, dolor extremo,

aislamiento social, anhedonia, detencién de actividades cotidianas, pérdida de
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peso, alteraciones en el suefio, ideacion de muerte, etc, todo ello se presenta por
la ruptura definitiva de vinculos psicoldgicos con la persona que desaparecio,
esta etapa disminuye progresivamente, se considera que la mayoria lo hace en 6
meses, sin querer decir con esto que la superacion de este tiempo sea considerado
patoldgico, llama la atencién que estos mismos sentimientos pueden tener cabida
en los aniversarios, nuevos duelos o hechos similares, ya que se trata de
remembranzas “‘en conjunto”, sin que ello tampoco pueda tomarse en cuenta

como una desviacion anormal.

Desde el punto de vista psicopatoldgico es destacable la presencia de cuadros

depresivos y abuso de farmacos.

Tardia (De resolucidn, recuperacion o reorganizacion): Es el proceso final,
continua el caracter progresivo de regresion a las actividades cotidianas del
individuo, con menor desestabilizacion emocional, es aqui en donde los
sentimientos en lugar de ser angustiosos se tornan positivos con remembranza de
amor y carifio hacia el individuo perdido. Esta fase generalmente dura un afio
pudiéndose extender hasta el segundo afio, desde el punto de vista antropolégico-
social la fase de resolucién se concreta y finaliza con la ceremonia del primer

afio de la pérdida.
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Pese a que no existe un tiempo limitado para considerar anormal a un duelo, llama la
atencion que las personas que no lo resuelven dentro de los 2 primeros afios aunado a
limitaciones importantes en su vida cotidiana y profundidad de sentimientos, tienden a
desarrollar patologias psicoldgicas o psiquiatricas, lo que implica el desarrollo de un

duelo patolégico. (18)

11.5.5 Elaboracion del duelo

La elaboracion del duelo es un proceso individual en donde se da el verdadero
proceso de transicion desde la pérdida hasta la superacion del hecho y los consiguientes
cambios para la adaptacidon en las diversas esferas humanas, la mayor parte de
investigaciones mencionan que no es un proceso muy bien establecido en fases como lo
describié Kubler-Roos , sino mas bien un congruente de sentimientos y pasos que
pueden progresar, remitir y saltarse unos de otros dependiendo de diversas situaciones,
generalmente se considera una duracion menor a 3 meses que podria extenderse hasta
los 2 primeros afios dependiendo de diversas circunstancias que haran de la pérdida un

sentimiento mas profundo. (18)

Esta elaboracion depende de muchos aspectos que ademas de médicos son socio-
culturales, dentro de los principales determinantes en el caso de muerte se pueden
sefialar (18):

e Parentesco
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e Relacion afectiva

e Tipo y duracion de la muerte

e Visualizacion del ser querido en el momento del fenecimiento

e Género de la persona que vive el duelo (Usualmente el género masculino tiende a
tener duelos con menor elaboracion)

e Redes sociales de apoyo

e Ideacidn espiritual de la muerte

e Experiencias previas del duelo

e Situacion econdmica

e Grado de educacién y cultura

e Estados psiquiatricos previos, etc

Debido a lo enunciado anteriormente, la elaboracion es un proceso dinamico, por lo
tanto no se puede encasillar como normal o una derivacién patoldgica pues dependera de

muchos factores en el tiempo y en un contexto definido de manera individual.

Por lo que para considerar finalizado el proceso de elaboracion se requiere completar
los siguientes requisitos: conocimiento y aceptacion de la pérdida, establecer vinculos
emocionales para experimentar la realidad de la misma, tener sentimientos y emociones

propias que conlleva el contexto, adaptarse al nuevo estatus. (18)
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11.5.6 Variaciones en el duelo
Debido a la dificultad de establecer de manera cronologica y clinica una patologia en
la elaboracion del duelo, Horowitz y cols. (1997) propusieron algunas caracteristicas
como criterios de alarma para presuponer complicaciones en el proceso (34):
e Alteraciones en el suefio
e Anhedonia
e Desadaptacion social
e Sentimientos profundos de vacio y/o soledad
e Deseo intenso de que el individuo perdido se encuentre presente con
permanencia excesiva en lugares y junto a personas a quienes los relaciona para
mantener vivo el recuerdo
e Episodios de emociones intensas relacionadas con la pérdida

e Recuerdos persistentes en relacion con el hecho

Como anteriormente se dio una definicidn de duelo, es un proceso normal de
adaptacion y no se considera bajo ninguna circunstancia una patologia, sin embargo si la
elaboracion no es realizada de la manera adecuada puede desencadenar algunos tipos de
duelos, muchos autores tanto de orden médico, psicoldégico como antropoldgico y social
no han podido determinar con exactitud estas derivaciones, no obstante de los mas

importantes estan (18):
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e Duelo complicado: El cuadro clinico y psicoldgico se mantienen en el tiempo y

con un alto grado de intensidad, lo cual médicamente es considerado un factor de

riesgo. Al tratarse de un hecho dindmico, pueden aparecer diferentes grados

adaptativos dependiendo del tiempo, el ciclo vital y el contexto, por lo que

determinar con precisién una complicacion es una tarea de suma dificultad para

el personal de salud (34).

e Duelo patoldgico: Se trata de un duelo con elaboracion complicada, el cual ya no

es tan solo un factor de riesgo sino que ya produce afectacion en las actividades

de la vida cotidiana y las caracteristicas psicologicas del individuo.

Cuadro 1. Subclasificacion de Duelo complicado — patoldgico segun Bourgeois.

Ausente o retardado

Inhibido o Anestesia
emocional
Prolongado o crénico

No resuelto

Intensificado

Enmascarado

Aniversarios patoldgicos

Ansiedad y negacidn intensas, con esperanza irreal de
retorno, produciendo conductas y percepciones
inadecuadas.

Detencidn en primera fase de elaboracion.

No hay manifestacion de pérdida, el componente
emocional se bloquea.

Persistencia de sintomas depresivos mayores a 1 afio.
Detencidn en la segunda fase de elaboracion.

Con caracteristicas parecidas al crénico, con ideas de
fijacion en torno al individuo perdido y en sus
circunstancias, disminucion parcial de los sintomas
depresivos pero no realiza sus actividades diarias.
Detencidn entre la segunda y tercera fase de elaboracion.
Reacciones emocionales profundas y mantenidas en el
tiempo.

Esta representado con sintomatologia somatica, sin llegar
a demostrar el componente emocional o ser casi
imperceptible.

Posterior al aniversario del primer afio, las emociones no
deben intervenir de manera importante, caso contrario
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entramos en una derivacién anormal.

El Trastorno por duelo prolongado, se diagnostica utilizando los criterios

establecidos por el DSM-VI que son (41):

1. Criterio A. Presentar a diario, al menos uno de los siguientes sintomas:
e Pensamientos intrusivos (que entran en la mente sin control) acerca del
fallecido.
» Punzadas de dolor incontrolable por la separacion.
e Afioranza (recordar la ausencia con una enorme y profunda tristeza) intensa

del fallecido.

2. Criterio B. Presentar a diario, al menos cinco de los nueve sintomas siguientes:

e Confusion acerca de cual es el papel de uno en la vida o sentir que se ha
muerto una parte de si mismo.

» Dificultad para aceptar la realidad de la pérdida.

e Intento de evitar todo lo que recuerde que su ser querido ha muerto.

e Sensacion de incapacidad de confiar en los demas desde el fallecimiento.

e Amargura o enfado en relacion con el fallecimiento.

e Sentirse mal por seguir adelante con su vida (p. €j. hacer nuevas amistades o
interesarse por cosas nuevas).

e Sentirse frio e insensible (emocionalmente plano) desde el fallecimiento.
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e Sentir que la vida es frustrante, que sin el fallecido esta vacia y que no tiene

sentido.

e Sentirse como «atontado», aturdido o conmocionado.

3. Criterio C. La duracién de estos sintomas es al menos de seis meses.

4. Criterio D. Estos sintomas causan un malestar clinicamente significativo o un

importante deterioro de la vida social, laboral u otras actividades significativas

(p. €j. responsabilidades domésticas) de la persona en duelo.

e Duelo psiquiatrico: Aqui aparecen trastornos psiquiatricos con cumplimiento de

criterios establecidos, Hanus menciona que existen personalidades quienes son

mas susceptibles de desarrollar estas patologias la principal es la personalidad

narcisista, véase Cuadro 2 para patologias que se encuentran dentro de este gran

grupo.

Cuadro 2. Personalidades que son susceptibles de desarrollar duelos patolégicos de tipo

psiquiatrico.

Histérico

Identificacion con el individuo perdido, presentando un
mismo cuadro clinico en el caso de pérdidas por algun tipo
de enfermedad.

Obsesivo

Predominancia de la culpabilidad que pueden desencadenar
con episodios depresivos graves.

Melancodlico

Determinada por una autoestima baja que produce cuadros
de depresién mayor con ideacion suicida.

Maniaco (Mania del

Caracterizado por hiperactividad emocional y agitacién
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duelo) psicomotriz que de manera posterior promueve depresion.
Delirante Representado con alucinaciones visuales y auditivas de la
pérdida con ideas delirantes.

e Ademas la APA (Asociacion Americana de Psiquiatria), determina que si las
alteraciones depresivas se mantienen de manera intensa por mas de dos meses a

partir de la pérdida, se debe sospechar de un trastorno depresivo mayor (34).

e |dentificacion normal con el difunto, poca e Sobreidentificacion con el difunto,
ambivalencia ambivalencia aumentada

e |deacidn suicida rara e |deacidn suicida frecuente

e Autoculpabilidad en relaciéon a cémo traté e Autoculpabilidad global, la persona
al difunto, sin sentirse una mala persona se siente mala

e Sintomas disminuyen con el tiempo, e Sintomas no disminuyen y pueden
autolimitados empeorar

e Evoca empatia y simpatia e Evoca fastidio o irritabilidad

e Responde a refuerzo positivo y contacto e No responde. Aislamiento
social e Sintomas depresivos responden a

e Sintomas de duelo no responden a farmacos antidepresivos
farmacos antidepresivos

Tomado de: SEPULVEDA, R., DOLLENZ, E., “Duelo normal y patoldgico, consideraciones para el trabajo en atencién primaria
de salud”, Cuadernos de psiquiatria comunitaria y salud mental para la atencion primaria de salud, Uuniversidad de Santiago de
Chile, 2003, pag. 13.

11.6 DUELO PERINATAL
Para la OMS el periodo perinatal se extiende desde las 22 semanas de gestacion

hasta una semana de vida independiente, sin embargo en la practica e investigacion
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clinica se ha considerado ampliar este periodo, para Kowalski, el proceso perinatal se
prolonga desde concepcion hasta el final del primer afio de vida, incluyendo en este
periodo al embarazo ectdpico, al aborto espontaneo o inducido, a la reduccién selectiva,
a la muerte de un gemelo en gestacion, al feto muerto intradtero o intraparto, a la muerte
del prematuro, a la del neonato, y también a los bebés nacidos con anomalias congénitas
oy los hijos cedidos en adopcidn, por lo tanto el concepto rebasaria el encuadre dado

por la OMS.

En el caso del presente trabajo se usa el término de pérdida gestacional temprana,
considerando bioldgicamente como la suspension del embarazo durante las 20 primeras
semanas (aborto espontaneo o inducido, embarazo ectopico, embarazo anembrionado,
embarazo molar), las cuales son morbilidades bien conocidas desde el punto de vista
bioldgico, sin embargo presenta constituyentes psicoldgicos y sociales que
potencialmente pueden desencadenar una seria problematica para la salud en general,
tanto de la mujer que sufrio la pérdida como de su familia, pudiendo ademas afectar en
estratos sociales y en la productividad econdmica, por lo tanto es destacable el
conocimiento de estas otras dos esferas con el fin de evitar complicaciones posteriores

(15).

El tiempo posterior a la produccién de un aborto, es una fase muy poco conocida,
sin embargo se presupone que esta muy influenciada por una serie de factores de toda

indole, por lo tanto, la pérdida desencadena el duelo como un punto algico, resultando
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asi en el dificil manejo para el personal de salud; debido al poco conocimiento del duelo

posterior, el cual en las diferentes literaturas se globaliza como duelo perinatal.

11.6.1 Componentes Bio — Psico - Sociales del duelo perinatal

Componente Bioldgico

En toda pérdida gestacional existe un proceso biolégico determinado por un
procedimiento, pudiendo ser un pseudo trabajo de parto, un legrado o una cirugia, en los
cuales la hemorragia y el dolor son los componentes principales, por lo tanto ello
desencadena compromiso fisico y emocional para la madre, es asi que estos dos
componentes se combinan exacerbando las emociones y las sensaciones de la madre,
para Mulens Ramos (2009) “en la valoracion del dolor es necesario tener en cuenta la
subjetividad del mismo como expresion unidimensional que difiere de acuerdo al umbral

de resistencia de cada persona”

Es asi que estas pérdidas se transforman desde todo los aspectos en eventos
sumamente dolorosos para la mujer, segiin Ewton “la muerte perinatal de su hijo puede
crear una respuesta mas severa e intensa que cuando ocurre la muerte de un familiar
adulto” (30), para Swanson, Conor y Jolley (2007) “es un evento devastador pues la
madre debe parir un hijo no desarrollado desde lo biolégico y muerto desde los

simbolico” para Mariutti, Almeida y Panobianco (2007) “es un hecho extremadamente



60

doloroso tanto fisica como afectivamente” (15), ademas Clark (2006) menciona que “es
la Gnica situacién en la que una mujer experimenta literalmente la muerte de otro dentro

de ella misma, desencadenando sentimientos de culpa y depresion”

La sintomatologia fisica tipica posterior a un aborto, segun los estudios de Giles

(1970) son insomnio, cefalea, anorexia, malestar gastrointestinal y vértigo (31)

Componente antropolégico

De igual manera para Clark, desde el punto de vista antropologico refirid que “ante
la muerte de un feto las acciones sociales, como el funeral y las tradiciones asociadas,
estan ausentes en la mayoria de las familias en las que se experimenta, exacerbando aln
mas la capacidad para afrontar este hecho” (17), la mayoria de religiones considera el
producto como un no nacido, haciendo que las ceremonias no se realicen por ejemplo el
catolicismo en donde se permite el entierro solo a partir de la semana 24, para el
budismo y el islamismo se consideran algunos actos si sobrepasan las 20 semanas, para
el judaismo los actos espirituales se permiten incluso si el nifio vivié 30 dias (45), estos
preceptos dan a los padres y en especial a la madre un sentimiento de vacio debido a la
sensacion ambivalente de relacion afectiva al considerarlo un hijo contrarrestado con la

percepcion social de no existencia.
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Componente Psicologico

La procreacion de un hijo, es un hecho por demas representativo en la vida de la
familia, desencadenando sentimientos de felicidad, ilusion, esperanza de un futuro
prometedor, por lo tanto psicoldgicamente no hay cabida para emociones negativas

desencadenadas por la muerte (30).

Para la mujer, segun la teoria del psicoanalisis el falo representa el poder y la
autoridad, por lo que el género femenino concibe en la reproduccion la manera de llenar
ese “agujero de la castracion”, es por ello que Oviedo Soto (2009) menciona que “(...)
la gestacion llena las ambiciones narcisistas mas relevantes (...) entre las que se
encuentran la sensacién de omnipotencia derivada del hecho de dar vida a un nuevo ser,
la afirmacion de la feminidad y la ilusion de la inmortalidad, al contribuir a la

perpetuacion de las proximas generaciones de seres humanos, a través de su hijo”. (15)

Para Swanson, Connor y Jolley (2007), posterior a la pérdida se presentan
sentimientos de culpabilidad, incertidumbre y miedo a un nuevo embarazo debido a la
presuncion de no poder llevarlo a término, se destacan ademas sensaciones de vacio con
el subsecuente requerimiento de ser apoyada y escuchada tanto por su familia como por
el personal médico, de la misma manera una imperiosa exigencia de la determinacion de
causas, en este aspecto White y Bouvier (2005) mencionan “La paciente, y su pareja
pueden sentirse culpables pensando erroneamente que de alguna manera ellos

provocaron la pérdida” (15).
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Herz (1984) agreg6 “la mujer se siente traicionada por su propio cuerpo,
experimenta la rabia de tener que sustituir un acto que deberia haber sido alegre por otro
traumatico (funeral), o la envidia hacia las personas que han culminado el embarazo con
éxito, presenta sentimientos de vulnerabilidad y pérdida de control, tiene la sensacion de
haber decepcionado a su pareja y esta expuesta a la posibilidad de tener maltiples
reacciones de aniversario (fecha prevista de parto, fecha de la pérdida, fecha de noticia

del embarazo)” (45)

En cuando a una relacion afectiva, Diaz (2008) refiere “era supuesto que no existia
relacién emocional con el feto antes de que la madre pudiera sentir los movimientos
fetales”, por lo tanto durante mucho tiempo negaba la importancia de sus sentimientos
posterior a la pérdida, ahora se destaca que la relacion emocional inicia desde el
conocimiento del embarazo y que posterior a la ruptura abrupta de la relacion provoca
intenso sufrimiento y tristeza que podria tornase patologica hasta en un 33%. (15), todo
esto debido al incremento de la tecnologia que incluso permite ver el producto
considerado como hijo desde sus etapas iniciales promoviendo el apego de los padres,
ademas algunos autores mencionan que no es la objetividad del embarazo, sino el
espacio creado en el mundo afectivo lo que desemboca en la identificacion de hijo y de
persona, Von Raffler-Engel menciona “un aborto espontaneo o provocado no es un trozo

de carne sin vida, sino un rudimentario ser humano que ha perdido la vida” (45)
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Ademas para muchos autores la relacion real facilita la elaboracion del duelo en la
madre, es por ello que Laverde ( Colombia, 1998) afirma “la formacion de un vinculo

entre la madre y un “hijo real” es beneficiosa para el duelo” (44).

Componente Social

En este aspecto, las redes sociales pueden aumentar o disminuir el riesgo de
desviaciones patologicas ya que constituyen las soluciones que proporciona el ambiente
a la persona afectada, por ello Diaz (2008) afirma “el sistema social es entendido como
poseedor de elementos estresantes y/o amortiguadores del estrés”, constituyéndose asi

como parte de la recuperacion psicologica y fisica. (15).

De esta manera los diversos aspectos (fisico, psicoldgico y social), se unen en un
solo acontecimiento el cual se produce en un corto lapso de tiempo, produciendo dolor y
sufrimiento emocional no solo en las mujeres que se ven directamente afectadas, sino

también en toda la familia para producir cambios sociales importantes.

11.6.2 Interrelacion de los componentes
Es decir, se trata de una interrelacion en donde lo bioldgico “pérdida gestacional”,
determina alteraciones psicoldgicas e incluso psiquiatricas traducidas en sentimientos y

emociones negativas, las cuales desencadenan modificaciones en las redes de apoyo
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social, las cuales dependiendo de si son atenuantes o agravantes afectaran nuevamente la
salud bioldgica de la mujer resultando ademas en la integracion o aislamiento social y

familiar (15).

( ) [ 4 )
\_ J - J

Figura 1. Interrelacién de los componentes bio — psico — social del duelo perinatal

11.6.3 Los otros afectados
Si bien es cierto la madre ha sido, es y sera la persona mas afectada por la pérdida

segun lo establece la sociedad, llama la atencion que existen mas personas generalmente
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dentro de la familia que se ven aquejadas, sin embargo han permanecido ocultas pues no

se han realizado muchos estudios sobre sus percepciones.

El padre establece vinculos diferentes que la madre, ya que culturalmente se le han
asignado diferentes roles, por lo tanto perciben en la pérdida la incertidumbre de las
causas Yy sobre todo de las formas en las cuales poder ayudar a su pareja, ademas de la
posibilidad de un nuevo embarazo, es importante también el hecho de que él, es la
persona que asume la responsabilidad de informar lo acontecido. La tristeza que
desarrolla esta determinada tanto por el hecho de su propio duelo como por la pérdida
como por el estado de animo de la pareja, haciendo que presente la necesidad de
reprimir sus sentimientos evitando confrontaciones y aferrandose hacia otro tipo de
actividades, algunos autores mencionan que los hombres presentan la necesidad de
acercarse a su pareja con propuestas de relaciones sexuales que muchas veces son

malinterpretadas traduciéndose en conflictos de pareja (45).

En cuanto a los hermanos, algunos autores los mencionan como los “dolientes
olvidados”, las relaciones obedecen a factores biologicos (edad, sexo, estado de salud) y
psicosociales, se puede presentar sentimientos de tristeza, culpabilidad y ansiedad
debido a su encuentro con la conceptualizacion de muerte, la cual en muchas ocasiones
no entienden, a esto se suma la evitacion de comunicacion con los padres y el

aislamiento de expresar sus sentimientos en rituales de despedida (45).
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Los abuelos realizan un doble duelo pues se enfrentan a sentimientos de pérdida del
nieto y a la vez de hijo, ya que el futuro bebé se traduce en la extension de la familia 'y

en contadas ocasiones pueden producirse emociones de remembranza propios (45).

11.6.4 Actitud del Personal de Salud

Segun el estudio de Pastor, Romero et col (2011) “se pone de manifiesto que la
falta de conocimientos y de recursos para enfrentar la pérdida perinatal hace que se
adopten actitudes poco adecuadas en estas situaciones, generando una sensacion de

ansiedad, impotencia y frustracion que compromete la competencia profesional” (22)

Por lo tanto, es de suma importancia para el médico de familia el reconocimiento
de los aspectos psicoldgicos desencadenados por la pérdida gestacional, especialmente
en el caso de aborto, la AFP (American Family Physician) menciona que debe realizarse
una pronta intervencion previniendo a la paciente y su pareja de los sentimientos
negativos que presentaran conforme transcurra el tiempo, ademas de brindar un
adecuado apoyo y animo, es trascendental abordar y liberar los sentimientos de culpa,
desmintiendo algunos paradigmas erréneos en relacion a los motivos de la pérdida, es
por ello que las explicaciones acerca de las causas deben ser o mas claros posibles con
lenguaje verbal y no verbal simple para el correcto entendimiento. Hay que promover
también las actitudes adecuadas por parte de familiares y amigos, pues en muchas

ocasiones se minimiza o se esconde el hecho, lo que promueve un ain mayor
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sentimiento de aislamiento en la pareja directamente afectada. Ademas de facilitar una

conexion con grupos de apoyo Yy terapeutas familiares.

En algunas literaturas se hacen evidentes los beneficios tanto en la mujer como en la
pareja, la realizacion de seguimiento médico a través del proceso del duelo, estudios
demuestran la insatisfaccidn por la atencion médica que reciben durante las primeras 12
semanas después de la pérdida, por lo que el ALSO (Soporte Vital Avanzado en
Obstetricia) establece los términos a tratar en estos pacientes (27):

e Reconocer y tratar de disipar la culpabilidad

e Reconocer y legitimar el dolor

e Evaluar el nivel de dolor y ajustar la consejeria

e Lamanera de comunicacion a familiares y amigos en relacién a la pérdida
¢ Incluir a la pareja de la paciente en la atencion psicolégica

e Brindar consuelo, empatia y apoyo continuo

e Tranquilizar sobre el futuro

e Prevenir sobre el “fendmeno de aniversario”

11.6.5 Medida Objetiva del Duelo
Debido al realce de este proceso y la subjetividad del mismo, se han intentado
predecir aquellos casos en los cuales podria darse una desviacion de la elaboracion

normal de duelo por lo que se han aplicado diversas escalas, entre las cuales la méas
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empleada con validez clinica y recomendada por la American Psychological
Association, es la PGS (Perinatal Grief Scale) realizada por Potvin, Lasker y Toedter en
1989, consta de 33 premisas con 5 variedades de respuesta distribuidas en subescalas:
duelo activo (duelo normal), dificultad para enfrentar la pérdida (estado de salud mental)
y desesperanza (perdurabilidad en el tiempo), la suma nos dara un puntaje entre 33 y 165
puntos, tomando un corte de 90 para determinar patologia psiquiatrica. Esta escala ha
sido modificada y validada en México en donde se han dado resultados favorables para

aplicabilidad en el seguimiento a las pacientes (17).

11.7 UBICACION GEOGRAFICA DEL SITIO DEL ESTUDIO

11.7.1 Pedro Vicente Maldonado

El dominio territorial corresponde a 656.50 kilémetros cuadrados de superficie,
tiene como cabecera cantonal la ciudad de Pedro Vicente Maldonado, limita al norte
con la provincia de Imbabura, al Sur con la provincia de Santo Domingo de los
Tséachilas, al Este con San Miguel de Los Bancos y Santo Domingo de los Tsachilas y al

Oeste con el canton Puerto Quito.

Presenta un clima calido himedo, con un promedio de 16°C y relativas variaciones
en los meses de febrero, marzo, abril y mayo registrando promedios mayores a los 25°

C, que coinciden con la época invernal.
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11.7.2 Hospital Docente Pedro Vicente Maldonado

Considerado como un hospital de segundo nivel, sus instalaciones funcionan para el
publico general desde diciembre de 2000, cuenta actualmente con 18 camas para la
asistencia en hospitalizacion, es una entidad financieramente autosostenible, gracias a
las relaciones existentes con el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y los
municipios del sector. Tiene ademas un programa de postgrado para la formacion

médica en convenio con la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO (MATERIALES Y METODOS)

I11.1 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Para el presente proyecto de investigacion se lleva a cabo un estudio cualitativo de

tipo fenomenoldgico con disefio etnogréafico.

111.2 UNIVERSO Y MUESTRA
El universo del presente estudio es derivado de la matriz electrénica de historias
clinicas SOPHI, del Hospital Docente Pedro Vicente Maldonado, que cumplian con los

criterios de inclusion.

111.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Inclusion:
e Mujeres rurales mayores de 18 afios, que hayan presentado una pérdida
gestacional temprana espontanea, en los ultimos dos afios.

e Atendidas en el hospital docente “Pedro Vicente Maldonado”



Exclusion:

e Mujeres menores de 18 afios

e Pérdida gestacional mayor a 2 afios

e Mujeres con trastornos psicologicos o psiquiatricos previos conocidos

e Pérdida gestacional inducida

111.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE
Dinamismo
social

Perspectiva
del evento

DEFINICION
Son las
relaciones
sociales
interpersonales
de la paciente
con la familiay
su entorno, asi
como con el
sistema de
salud.

Condiciones que
circunscriben al
eventoy al
sujeto de
estudio y que
intervienen en

CATEGORIAS
MODIFICACION DE

LAS  RELACIONES

INTERPERSONALES

REDES DE APOYO

EMOCIONES

CAUSAS DE
PERDIDA

INDICADOR
Mejora

Empeora

Inmutable

Presentes

Ausentes

Describe
(antes,
durantey
después)
Presume

ESCALA
Si

No
Si

No
Si

No
Si

No
Si
No
Si
No

Si
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FUENTE
Entrevista a

paciente y

Familiograma

Entrevista a
paciente y
Familiograma

y ecomapa

Entrevista a
la paciente

Entrevista a
la paciente
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su apreciaciony | GESTACIONAL No
su reflexion. TEMPRANA
Desconoce Si
No
RESOLUCION DEL Concluye Si Entrevista a
EVENTO la paciente
No
Persiste Si Entrevista a
la paciente
No
Constructo Creencias sobre  MATERNIDAD Precisa Si Entrevista a
social un tema la paciente
especifico que No
tiene concepto
y reglas

establecidas sin
estar definidas
en una
enciclopedia, si
no que
corresponden al
nivel cultural de
la sociedad que
la
conceptualiza.

111.5 FORMA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Al colocar los diagnosticos aborto espontaneo, aborto en curso, aborto retenido,
embarazo ectdpico y embarazo molar, la base de datos (SOPHI) del Hospital Docente
Pedro Vicente Maldonado seleccion6 53 mujeres dentro de todas las atenciones desde
febrero de 2012 hasta febrero de 2014; del grupo separado, 42 pacientes contaban con

datos adecuados para su ubicacion, tras la busqueda via telefonica se logro la
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comunicacion con 18 mujeres, 13 fueron entrevistadas, 4 mujeres negaron su

participacion y en 1 de ellas a pesar de tres intentos de encuentro, no se concreto la cita.

Para el primer encuentro con las sefioras, se realiz6 una llamada telefénica y se
especificd segun preferencia de la paciente para su mayor comodidad, el lugar y la hora
de reunion; una vez establecido el contacto directo, se procedid a obtener el
consentimiento informado, ademas de la asignacion de un nimero dependiente del orden
de la entrevista efectuada, luego de ello se realizo el dialogo en el sitio elegido por la

informante.

La entrevista tuvo caracter de semiestructurada, realizada de manera interactiva,
manejandose en lo posible preguntas de evocacion de hechos pasados, de reacciones
afectivas, de causa — efecto, de informacién complementaria, condicionales e
indagaciones; el tiempo empleado, varid de acuerdo a la amplitud de la historia de cada
participante y la necesidad de acrecentar la misma por parte de las investigadoras, una
vez finalizada la entrevista, se definid fecha y hora de una nueva sesion para la

realizacion del familiograma, ecomapa y APGAR familiar respectivos.

De los casos seleccionados se recogié la informacion pertinente: religion, edad y
estado civil al momento del aborto, detalle de gestas, procedimiento médico durante el

aborto (farmacoldgico y/o quirargico), tiempo de hospitalizacion.
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111.6 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
Para la recoleccidn de los datos se utilizo un anecdotario que registre fases

emocionales y lenguaje no verbal durante la entrevista, de cada una de las participantes.

Se realizé ademas, una grabacion de audio previo consentimiento y posteriormente
fue transcrita en Word en su totalidad, sin omisién de ningun fragmento de la misma,

para su ulterior analisis que permita comprender la experiencia vivida y describirla.

Los familiogramas se recolectaron verbalmente de cada participante y fueron
realizados en el programa Geno-Pro, el ecomapa se efectud con las herramientas de

Word, al igual que el APGAR familiar.

111.7 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS
Una vez que las entrevistas fueron transcritas se procedio al analisis de los mensajes
del discurso de la siguiente manera:
1. Andlisis de contenido
a. ldea nucleo: considerada como la idea repetitiva en el didlogo , los
sintagmas, ademas de lo dicho y lo no dicho.
b. Modo de prédica: pudiendo ser accion o estado dependiente del
relato en primera o tercera persona respectivamente.

c. Grado de referencialidad: correspondiente a alta, baja o discordante.
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2. Analisis ideoldgico partiendo de la uniacentualidad significativa (palabra

repetitiva y hecho subsecuente)

Estos dos andlisis se llevaron a cabo en todas las informantes y en cada una de las
categorias estudiadas, posteriormente se realiz6 una sintesis de todas las pacientes para
finalmente realizar un andlisis cualitativo global en los casos que sea posible pues
existen limitaciones dependientes de cada contexto; cabe destacar que la distribucion se
realizd de acuerdo a los tiempos del duelo determinados es diversas literaturas en donde
se subdividen en menos de 6 meses, entre 6 meses y un afio y entre 1 afio y dos afos,
motivo por el cual los resultados no se presentan en el nimero de orden asignado a las

pacientes entrevistadas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

IV.1 CARACTERISTICAS DE LA POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

I1V.1.1 Demografia

El estudio se hizo en 13 pacientes del sexo femenino, que fueron atendidas en el
Hospital Docente “Pedro Vicente Maldonado”, hasta dos afios posteriores a una pérdida
gestacional temprana que incluye: 10 abortos, 2 embarazos molares y 1 embarazo

ectépico. Las caracteristicas principales de cada una, se describen en el cuadro 4.

Cuadro 4. Principales caracteristicas de las pacientes objeto de estudio.

1 UNION LIBRE (NUEVA PAREIJA)

TRABAJA: ATENCION AL CLIENTE EN UN HOTEL

GESTAS: G1 MUJER 10 ANOS DE UN COMPROMISO ANTERIOR (PCl), G2 ABORTO, G3
MUJER 8 MESES

ABORTO HACE 1 ANO 9 MESES

LEGRADO: NO

RESOLUCION: 1 MES (HIJA)

2 UNION LIBRE

TRABAJA EMPLEADA DOMESTICA Y VIAJA EN MOTO HASTA EL TRABAJO

GESTAS: G1 HOMBRE 26 ANOS (1), G2 MUJER 24 ANOS (2), G3 HOMBRE 22 ANOS
(3), G4 HOMBRE 17 ANOS (3), G5 MUJER 14 ANOS (4), G6 GEMELAR HOMBRES
OBITOS HACE 10 ANOS (4), G7 ABORTO HACE 4 ANOS (5), G8 ABORTO HACE 2 ANOS
(5)

GUARDA GEMELOS

ABORTO HACE 2 ANOS

LEGRADO: NO

NO RESOLUCION

3 UNION LIBRE
AMA DE CASA
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GESTAS: G1 MUJER 21 ANOS (1), G2 HOMBRE 10 ANOS (2), G3 EMBARAZO
ECTOPICO (2)

EMBARAZO ECTOPICO HACE 1 ANO 6 MESES

CIRUGIA

NO RESOLUCION

UNION LIBRE

PROFESORA

GESTAS: G1 HOMBRE 19 ANOS, G2 MUJER 15 ANOS, G3 ABORTO HACE, G4
EMBARAZO MOLAR (NO DESEADO)

EMBARAZO MOLAR HACE 10 MESES

LEGRADO: S|

NO HUBO DUELO

CASADA
ATENCION AL CLIENTE EN FARMACIA

GESTAS G1: ABORTO, G2 MUJER 11 ANOS, G3 MUJER HACE 5 ANOS, G4 ABORTO
ABORTO HACE 2 ANOS

LEGRADO: S|

RESOLUCION: <1 MES

UNION LIBRE

MODISTA / SASTRE

GESTAS G1: ABORTO, G2 ABORTO, G3 ABORTO, G4 EMBARAZO ACTUAL
ABORTO HACE 1 ANO 6 MESES

LEGRADO: NO

RESOLUCION: 1 ANO (EMBARAZO)

CASADA

EXPENDEDORA DE PRODUCTOS AVON
GESTAS G1: ABORTO, G2 VARON 5 MESES
ABORTO HACE 1 ANO 6 MESES

LEGRADO: NO

RESOLUCION: 1 MES

CASADA
AMA DE CASA

GESTAS G1: MUJER 13 ANOS, G2 ABORTO 3 ANOS, G3 EMBARAZO MOLAR, G4
EMBARAZO ACTUAL.

EMBARAZO MOLAR HACE 2 ANOS

LEGRADO: Sl

RESOLUCION: 2 MESES ABORTO, 6 MESES RESOLUCION DE PATOLOGIA

CASADA

DOCENTE

GESTAS G1: MASCULINO 10 ANOS, G2 MASCULINO 8 ANOS, G3 ABORTO
ABORTO HACE 1 ANO 3 MESES

LEGRADO: NO

RESOLUCION: 1 ANO

10

CASADA
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AMA DE CASA

GESTAS G1: MUJER 9 ANOS, G2 HOMBRE 7 ANOS, G3 HOMBRE 5 ANOS, G4 ABORTO
ABORTO HACE 1 ANO

LEGRADO: NO

RESOLUCION: 6 MESES

11

UNION LIBRE

AMA DE CASA

GESTAS G1: MUJER 4 ANOS, G2 ABORTO
ABORTO HACE 2 ANOS

LEGRADO:NO

RESOLUCION: 1 MES

12

SOLTERA

CONTADORA EN UN HOSPITAL
GESTAS G1: ABORTO

ABORTO HACE 1 MES
LEGRADO: S|

RESOLUCION: 1 SEMANA

13

SOLTERA

AUXILIAR DE ENFERMERIA
GESTAS G1: ABORTO
ABORTO HACE 5 MESES
LEGRADO: SI
RESOLUCION: 4 — 5 MESES

En el cuadro 5, se muestra la distribucion de las pacientes del estudio por edad. En

el cuadro 6 y 7 se indican el tiempo de transcurrido el evento de la pérdida gestacional

temprana al momento del estudio, dividida en tres categorias: menos de 6 meses, menos

de 1 afio y menos de 2 afios, el estado civil al momento de la pérdida, creencia religiosa,

numero de gestas, necesidad de legrado, manejo clinico del aborto (uso de farmacos) y

tiempo de hospitalizacion, asi como la ocupacion de las pacientes en el cuadro 8.
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Cuadro 5. Distribucién por edad al
momento del aborto de las pacientes
incluidas en el estudio.

Cuadro 6. Caracteristicas de las pacientes objeto de estudio.

Estado civil Soltera Casada Union libre
2 5 6 13
Religién Catolica Evangélica Adventista Agnostica
8 3 1 1 13
Tiempo Menos de 6 Menos de 1 Menos de 2
meses afo afnos
2 2 9 13
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Cuadro 7. Caracteristicas gineco-obstétricas de las pacientes objeto de TOTAL
estudio.
NuUmero de gestas Una Dos Tres Cuatro Ocho
2 2 3 ) 1 13
Legrado Si No Otro
5 7 1 13
Farmacos Si No
2 11 13
Tiempo de No Menosdeldia 1dia 2dias 3dias 4dias
hospitalizacién 3 5 5 1 1 1 13

Cuadro 8. Ocupacion de las pacientes objeto de estudio.

Quehacer doméstico
Atencioén al cliente
Empleada doméstica

Docente
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Modista 1

Expendedora 1

Contadora 1

Auxiliar de enfermeria 1

TOTAL 13

1V.1.2 Exposicion y anélisis de datos basicos
Trece mujeres intervinieron en este estudio, quienes fueron agrupadas dependiendo

del tiempo de ocurrida la pérdida gestacional

Pacientes con pérdida gestacional temprana menor de 6 meses:

¢ Informante 12: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracion
del duelo culmina en una semana, tomando en cuenta que su pareja es su
principal apoyo y atenuante de resolucion.

e Informante 13: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracién
del duelo culmina entre cuatro a cinco meses, en este caso la familia desconoce

de la gesta y por ende de la pérdida.
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Pacientes con pérdida gestacional temprana entre seis meses y un afo:

e Informante 4: se realiza legrado por embarazo molar, segun referencia verbal no
presenta duelo de la pérdida debido a que se trata de un embarazo no deseado,
prima en ella el rol de mujer profesional.

¢ Informante 10: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracién
del duelo culmina en seis meses pues inicialmente es un embarazo no deseado

por lo que siente que lo provocé.

Pacientes con pérdida gestacional temprana entre uno y dos afios:

¢ Informante 1: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracion del
duelo culmina en un mes, menciona que su embarazo fue parte de la
consolidacién de la relacion con una nueva pareja.

e Informante 2: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal alin no resuelve
su duelo, llama la atencién que conserva en un frasco dos gemelos de una gesta
perdida hace 10 afos.

¢ Informante 3: es sometida a cirugia debido a embarazo ectdpico, segun
referencia verbal aiin no resuelve su duelo pues persiste el desconocimiento de

las causas, consecuencias y peligrosidad de su patologia.
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Informante 5: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracion del
duelo culmina en menos de un mes, destaca en su narracién el reposo absoluto
realizado para evitar la pérdida.

Informante 6: sufre aborto espontaneo por tercera vez consecutiva (no posee
hijos), segun referencia verbal la elaboracidn del duelo culmina en un afio tras
ser diagnosticada de Lupus y embarazarse nuevamente.

Informante 7: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracion del
duelo culmina en un mes, siendo un atenuante el duelo compartido con su
esposo, quien ademas relata algunas de sus vivencias.

Informante 8: es sometida a legrado debido a embarazo molar, segun referencia
verbal la elaboracion del duelo culmina en dos meses, sin embargo menciona
como agravantes los juicios de valor de otras personas y la condicion médica
posterior.

Informante 9: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracion del
duelo culmina en un afio, menciona que el proceso fue tan dificil que requirié
ayuda psicoldgica.

Informante 11: sufre aborto espontaneo, segun referencia verbal la elaboracién
del duelo culmina en un mes, menciona que su embarazo fue parte de la

consolidacion de la relacion con una nueva pareja.
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IV.2 RESULTADOS CUALITATIVOS

1V.2.1 Interpretacion

El presente estudio sigue un modelo interpretativo psico-socio-antropoldgico,
basado en las crisis de toda indole desencadenadas tras una pérdida gestacional temprana
no provocada, tomando en cuenta diversas conceptualizaciones y supuestos que
determinen una significancia particular a la pérdida, con los correspondientes estados

emocionales Yy la posterior elaboracion del duelo.

1V.2.2 Anélisis global por grupos definidos

IVV.2.2.1 Pacientes con pérdida gestacional temprana menor de 6 meses

A este grupo pertenecen dos pacientes primigestas, solteras, sin embargo la una
mantiene redes de apoyo importantes, mientras que en la otra al no poseer una red de
apoyo familiar, se invierten roles a su circulo de amigos cercanos, por lo tanto en

algunos tdépicos se asignan conceptualizaciones distintas.

Llama la atencién que en la paciente en quien aparentemente el duelo duré menos
que en el resto de informantes, es precisamente la que menos tiempo tiene de haber
sufrido la pérdida, por lo que podria tratarse de una fase de negacion, sin embargo no

tenemos mas datos que nos confirmen el supuesto.
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Es importante destacar que las cuatro mujeres que no participaron en el estudio,

mencionando textualmente que “no desean o no pueden hablar del tema”, corresponden

a aquellas pacientes que presentaron su pérdida en este grupo.

RELACIONES NUCLEO NOVIO La relacidon con la pareja en algunas ocasiones
mejora expresando mayor unién, mientras
gue en otras la relacién termina por
completo.

DIOS La relacion con Dios puede permanecer de la
misma manera o producirse un acercamiento
de manera profunda

FAMILIA Relacién con la familia no se modifica ya que
generalmente se desconoce el embarazo e
incluso el aborto.

ACTIVIDAD | En las actividades se modifican: pérdida de
concentracion, disminuye la produccion
laboral, disminuyen las salidas sociales.

MEDICO La calidad de atencidn de salud esta
determinada por una buena revision clinica y
se considera mala si los procedimientos se
realizan de manera rapida sin brindar la
informacién adecuada.

AMIGOS Con los amigos tiene mayor apoyo y la
amistad crece

PREDICA Accion

REFERENCIA | Alta

IDEOLOGICO | Cambio: Se dieron modificaciones en su rutina diariay en
todos los aspectos

EMOCIONES NUCLEO ANTES Es bonito, se siente alegria

DURANTE Se siente: tristeza, dolor, rencor con los
posibles causantes incluso ira con ella misma
y culpa, se encuentran en negacidn

DESPUES Se siente culpabilidad con necesidad de
redencion, resentimiento, pérdida de peso,
hiporexia, alteracién en el suefio y miedo a un
nuevo embarazo debido a la posibilidad de
atravesar por un nuevo aborto.

PREDICA Accion
REFERENCIA | Alta
IDEOLOGICO | Incertidumbre: Es una situacién muy dificil, se busca




86

respuestas de acciones y de vida (religiosas, médicas,
psicoldgicas, causas posibles del aborto) en especial en las
noches.

RED DE APOYO | NUCLEO Es importante el apoyo de alguien (pareja, amigas)
PREDICA Accidn
REFERENCIA | Alta
IDEOLOGICO | Apoyo: Tener a alguien a quien comentarle la situacién y lo
gue piensa es una ventaja (pareja o persona externa)
MATERNIDAD NUCLEO Algunas mujeres no conocen el significado de maternidad
hasta tener un hijo vivo, sin embargo otras mencionan un
sentido de pertenencia desde que se conoce del embarazo.
PREDICA La persona que desconoce el significado de maternidad lo
describe con prédica de accidn, mientras que la que da una
conceptualizacion habla en tercera persona, es decir habla
desde el punto de vista de otras personas.
REFERENCIA | Alta
IDEOLOGICO | Desconoce: las mujeres que no tienen hijos no conocen el
significado de maternidad, sin embargo si asumen en algun
momento el rol de cuidar nifios lo deducen como un
sentimiento y responsabilidad
CAUSAS NUCLEO Agentes como: radiacién, medicacién antiparasitaria los
esfuerzos fisicos pueden producir el aborto
PREDICA Accion
REFERENCIA | Alta
IDEOLOGICO | Lo que hice: acciones que hace (tomar antiparasitarios,
someterse a radiacion) e ideas que son reafirmadas por
personas externas (médico)
RESOLUCION NUCLEO ATENUANTE | Sentirse animada y acompafada
(enamorado, amigos, Dios)

AGRAVANTE | Desconocimiento familiar del embarazo,
ruptura de la relacién con la pareja, ser
parte del personal de salud y asistir a parto
de amiga con embarazo contemporaneo

TIEMPO Las mujeres mencionan sentimientos
negativos profundos los primeros 4 meses,
sin embargo el tiempo se acorta de manera
importante si cuentan con el apoyo de la
pareja.

PREDICA Accion
REFERENCIA | Alta
IDEOLOGICO | El desparasitante: Médico le dice que la causa del aborto es

el desparasitante
Reflexion: El aborto hizo que madure y cambie su estilo de
vida




87

1VV.2.2.2 Pacientes con pérdida gestacional temprana entre seis meses y un afio
A este grupo pertenecen dos pacientes envueltas en circunstancias totalmente
distintas, por lo que nos limitamos a efectuar la union de sus vivencias, sin realizar un

analisis cualitativo global.

Las dos pacientes no deseaban el embarazo; la primera debido a que primaba su rol
profesional, por lo que atravesd un duelo previo por la pérdida en ese aspecto, es por ello
que al conocer sobre el embarazo molar no presenta duelo por la pérdida gestacional. La
segunda paciente no deseaba el embarazo debido a condiciones socio-econémicas, sin
embargo lo va aceptando de manera progresiva hasta que se produce la pérdida y prima

una sensacién intensa de culpabilidad debido a ingesta de antiparasitario.

RELACIONES NUCLEO ESPOSO * Con el esposo ha presentado
discusiones pues la culpa de no
desear el embarazo

* Con el esposo las relaciones se
vuelven conflictivas caracterizadas
por peleas

HIJOS * A pesar del deseo de sus hijos por un
nuevo hermano, las relaciones con
ellos no se han modificado

* Se apartay brinda menos atencién a
sus otros hijos

DIOS * Larelacidn con Dios no se ha
modificado

* Larelacién con Dios no era
importante antes del aborto, sin
embargo ahora es primordial

FAMILIA * Las relaciones con la hermana son
malas tanto en el embarazo y el
aborto

ACTIVIDADES * En el trabajo, la relacion con sus
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estudiantes se modifica pues ahora
muestran mayor preocupacion por
ella

Sus actividades se modifican pues
desea permanecer sola y encerrada

MEDICO

La calidad de atencidn médica se
manifiesta por alcanzar un buen
control analgésico

La atencién médica es adecuada y se
traduce en buena informacion

PREDICA

Accion
Accion

REFERENCIA

Alta
Alta

IDEOLOGICO

¢ Eso no era embarazo: Justificacion ante un embarazo

no deseado

¢ Nadie me entiende: En el embarazo ni aborto no
siente compresién de su situacion

EMOCIONES

NUCLEO

ANTES

Preocupacién por modificaciones en
su vida tras un embarazo no deseado
No desea el embarazo por
dificultades en la situacion
socioecondmica y después se resigna

DURANTE

Se siente un vacio y preocupacion
Se sintid culpable y arrepentida

DESPUES

Se siente preocupada por las
consecuencias médicas y miedo a un
nuevo embarazo

Siente culpabilidad, aislamiento,
hiporexia, intento autolitico y
arrepentimiento hasta después de
acercamiento con Dios en donde se
siente perdonada

PREDICA

Accidn
Accidn

REFERENCIA

Alta
Alta

IDEOLOGICO

e Vacio total: Pérdida del embarazo y No habia feto:
Justificacién ante un embarazo no deseado

¢ Llorar: Remembranzas constantes del episodio y sus
posibles causas y Culpable: Tomar antiparasitarios
para perder el embarazo

REDES DE

NUCLEO

e El trabajo (los estudiantes) fue su apoyo
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APOYO e Laiglesia es su principal red de apoyo
PREDICA Estado
Accion
REFERENCIA | Alta
Alta
IDEOLOGICO e Ayuda: El trabajo ayudd a superar sus problemas
después del EM
* Me ayudaron: Adventistas le presentan a un Dios de
amor y perdon
MATERNIDAD | NUCLEO e Es mucha responsabilidad para cubrir las necesidades
de los hijos
e Los hijos unen a la familia y pareja
PREDICA Accion
Accion
REFERENCIA Alta
Alta
IDEOLOGICO ¢ Un hijo necesita: Deja los estudios por criar a sus
hijos mayores
e Bonito: Tener experiencia previa (tiene 3 hijos)
CAUSAS NUCLEO * El Embarazo Molar es canceroso
e Elaborto es causado por una decisién que puede ser
de Dios o de la mujer
PREDICA Estado
Accién
REFERENCIA Baja
Alta
IDEOLOGICO e Puedo tener problemas: Algunas personas le
mencionan sobre las consecuencias de un EM
* Yo fui: Ella toma la decisidon de tomar antiparasitarios
RESOLUCION NUCLEO ATENUANTE * Aliviada porque no era embarazo,
“eso” podia seguir creciendo y traer
consecuencias
* Acercamiento a Dios para perdén
AGRAVANTE * NO HAY
* Sensacidn de haber matado a su hijo,
suefios que aumentan la culpa, lugar
tangible donde lo entierra
TIEMPO *  No (EM)
* 6 meses
PREDICA Accion
Accion
REFERENCIA | Alta
Alta
IDEOLOGICO * No era feto: Justificacién ante embarazo no deseado
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Matar: Haber tomado el antiparasitario

IVV.2.2.3 Pacientes con pérdida gestacional temprana entre uno y dos afios

Este es el grupo con la mayor parte de informantes, en quienes a pesar de las

diferencias vivenciales se pudo realizar un andlisis cualitativo global, el mismo que se

describe.

Llama la atencidn historias de abortos a repeticion, agravantes importantes para la

resolucion, embarazo como parte de la consolidacion con la nueva pareja, ademas de la

percepcion de la pérdida para un hombre y una historia de duelo no resuelto por una

pérdida gestacional desde hace 10 afios.

RELACIONES

NUCLEO

ESPOSO

La relacidon generalmente es positiva pues en
el caso de ser buena se mantiene con el
mismo cuidado y apoyo, en otras ocasiones
mejora incrementandose los gestos de carifio
para animar a la paciente a superar el proceso
Sin embargo en minimos casos se torna
conflictiva prevaleciendo peleas e ingesta de
alcohol por parte de la pareja.

HIJOS

En cuanto a los hijos generalmente la relacion
se mantiene de la misma forma

En contadas ocasiones la madre tiende a
cuidar y prestar mayor atencion a su hijo
menor o a un familiar menor de edad como
compensacién del hijo perdido.

Casi nunca la relacién es conflictiva, pero en
el caso de darse se debe a irritabilidad de la
madre durante el proceso.

DIOS

Las mujeres que han sufrido pérdidas
gestacionales tempranas usualmente se
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acercan mas a Dios y las diversas religiones
profesantes, en otras ocasiones mencionan
gue no se modifican.

FAMILIA La relacidn con la familia propia o de la pareja
se modifica de manera positiva pues la apoya
de varias maneras.

ACTIVIDADES | Posterior a un aborto, las mujeres mencionan
el retorno de manera pronta a las actividades
laborales sin ninguna modificacién pudiendo
ser por decision propia o por influencia de
terceros, pocas mencionan la limitacion de
actividades pudiendo deberse a estados de
aislamiento o para evitar complicaciones
médicas posteriores al procedimiento.

MEDICO En cuanto a los servicios de salud y el médico
gue las atiende refieren decepcién en la
relacion interpersonal pues existe mala
comunicacion, falta de acompafiamiento y no
se realizan estudios para determinar las
causas.

Sin embargo refieren satisfaccidn en cuanto a
atencion bioldgica con eficiencia y rapidez por
lo que son merecedores de confianza.

DEPORTE Deja sus actividades deportivas hasta
recuperarse después de la pérdida gestacional

AMIGOS Recibe mejor trato y apoyo

PREDICA Accion
REFERENCIA Alta
IDEOLOGICO | Cambio: Las relaciones con todo su entorno se modifican, con

Dios existe mayor fe y agradecimiento por considerar la

pérdida como una ensefianza, la relacidn con los hijos puede

tornarse conflictiva debido a irritabilidad de la paciente o se
puede exacerbar la tristeza materna por acciones reiterativas
de los hijos (mirar ecos y tocar abdomen), existe mayor apoyo
familiar, y puede darse una ruptura de relacién con el médico
por falta de apoyo emocional

Igual: A pesar del aborto actual sus relaciones no se modifican

EMOCIONES NUCLEO ANTES Deseo del embarazo, se lo espera con ilusion,
felicidad, alegria, emocién especialmente si se
espera algun género determinado.

DURANTE Las mujeres refieren sentimientos

generalmente de tristeza, vacio y dolor, en
pocas ocasiones decepcidn, duda,
aislamiento, envidia de otras embarazadas, y
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preocupacién por la condicién médica

DESPUES Posterior a la pérdida prima la culpabilidad,
duda por las causas desencadenantes, miedo
a un nuevo embarazo, tristeza y
remembranza, pocas veces existen
sentimientos de vacio e ira por incapacidad de
mantener el embarazo o por los posteriores
procedimientos médicos a los que se ve

sometida.

PREDICA

Accidn

REFERENCIA

Alta

IDEOLOGICO

Sentimientos negativos (tristeza, culpabilidad, duda, dolor,
sensacion de incapacidad): Debido a la pérdida de algo
deseado causado por algun esfuerzo fisico o incapacidad
propia de la mujer e incluso al desconocer la causa de la
pérdida.

REDES DE
APOYO

NUCLEO

En orden de importancia el esposo, la familia, Dios, y los hijos
fueron las principales redes de apoyo después del aborto.

Es minima la referencia que un psicélogo sea un apoyo
importante.

PREDICA

Accion

REFERENCIA

Alta

IDEOLOGICO

Apoyo: la pareja y especialmente la familia hacen diferentes
actividades para animarla, acompafiarla, descargar culpas y
ayudarla a superar la pérdida gestacional.

MATERNIDAD

NUCLEO

La maternidad usualmente es descrita como una oportunidad
de dar y recibir amor en su maxima expresién, ademas de la
ser la realizacién y complementariedad de una mujer.

Se destaca ademas la responsabilidad y la felicidad que
conlleva tal rol, considerandose a los hijos como propiedad y
posibilidad de decision.

PREDICA

Accidn

REFERENCIA

Alta

IDEOLOGICO

Reafirmacion social (madre-esposa-mujer): describiéndolo
con caracteristicas como hermoso, apoyo, sensacidn de
propiedad, responsabilidad, carifio y dependencia del hijo
hacia ella.

CAUSAS

NUCLEO

La mayoria considera como causa de la pérdida gestacional el
esfuerzo fisico o problemas médicos en la gesta previa, otras
mencionan desconocer totalmente la causa, son minimas las
mujeres que consideran causas a emociones, seleccion
natural o atencién médica tardia.

PREDICA

Estado: La mayor parte de mujeres al hablar de las causas
tienen un leguaje en tercera persona
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REFERENCIA

La mayor parte de mujeres tienen un alto grado de

referencialidad

IDEOLOGICO

Condiciones fisicas (gradas, moto, caminatas), emocionales,
médicas, o desconocimiento de causas: en el caso de tener
una presunta causa lo atribuyen a realizacion de actividades
laborales, atencién médica inadecuada en gestas previas o
complicaciones de las mismas, problemas familiares.

RESOLUCION

NUCLEO

ATENUANTE

Durante el proceso de resolucion, las mujeres
mencionan que fueron una ayuda: apego a
nifios pequefios (pudiendo ser producto de un
nuevo embarazo, hijos menores previos o
familiares menores de edad), conocer la causa
y recibir el tratamiento adecuado, hablar de
sus sentimientos con la familia, apego
religioso, desprenderse de las cosas
compradas para el hijo deseado, no ver el
producto de la pérdida, la observacidn de que
no fue un feto formado (en caso de mola),
abortos previos con condiciones psicoldgicas
mas dificiles, el conocimiento de que no es el
Unico caso, buena relacién médico paciente.

AGRAVANTE

Las circunstancias que hacen mas dificil la
superacién de la pérdida, seguin las mujeres
son principalmente ser un hijo deseado, le
siguen: la objetividad de embarazo (tener
cosas compradas, ecos), embarazo de una
persona cercana, desconocer causa,
presuncién de que el producto era de un
género determinado, abortos a repeticion,
tener secrecién lactea, hospitalizacion junto a
mujeres con recién nacidos, embarazo
imprevisto, no vivir con los otros hijos,
personas con influencia (sacerdote) que
indican culpabilidad de muerte y pecado,
mala relacién con el médico (informacion
inadecuada, trato impersonal, no realizacidn
de estudios para determinar causas)

TIEMPO

La mayoria de mujeres mencionan que el
tiempo mas dificil en su proceso de aborto
duré menos de un afio, siendo generalmente
durante el primer mes.

Llama la atencidn que algunas mujeres auln
refieren sentimientos negativos intensos
hasta el momento de la entrevista (pasado el
afo y medio del hecho)
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PREDICA Accion

REFERENCIA | Alta

IDEOLOGICO | Superacidon: Apego a otros nifios pudiendo ser los uUltimos
hijos, familiares menores de edad, nacimiento de nuevo hijo o
nuevo embarazo.

Desconoce: Desconocer causa y no saber como manejar la
situacion médica

Sentirse mal: necesidad de un nuevo hijo para reafirmacién
de pareja o sensacion de incapacidad por no tener un hijo
varon.

1V.2.3 Hablando de la pérdida

Para la realizacion del anélisis se extraen las generalidades y se condensan para
formar una mayoria, sin embargo las vivencias personales dan un re enmarque
importante a este estudio, por lo que a continuacion se extraen las premisas mas
Ilamativas en cada una de las categorias, ademas de un acapite sobre las historias de la
pérdida gestacional. Es importante destacar que cada afirmacion esta determinada por un
momento preciso en un contexto diferente, por lo que no se pueden tomar como

afirmaciones verdaderas de manera general.

Hablando de la modificacion de las relaciones
Algunas mujeres mejoraron su relacion con Dios: “... en el transcurso del tiempo,
mi relacion con Dios, cambio para bien, porque mi vida cambio rotundamente”, en otras

mujeres fue de reencuentro: “...decidi cambiarme y decidi bautizarme, me cambie de
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religion,..... porque fue la Unica persona que estuvo ahi (pastor) y me apoyaron

(congregacion)...”.

Con las parejas, hubieron de igual manera distintas y variadas reacciones y de
alguna manera, ellos también sufrieron la pérdida por ejemplo: ’yo pienso que él
(esposo), tomaba por el dolor, porque no habia nacido, pero él nunca me dijo nada”. E
incluso se citd: ““... yo creo que mas nos unimos (novio y ella), porque todos los dias y a

cada ratito me llamaba”.

El vinculo con los hijos, se modificé en relacion a la intensidad del sentimiento
posterior a la pérdida, “... me alteré, pasaba todo el tiempo enojada, me desquitaba con
ellas (hijas), mas bien de mimarlas...”, en contraposicion con “les cuidaba mas que
antes, le presto mas atencion a sus cositas, a sus travesuras que hace por ahi”, en otros
casos fueron ellos los que también padecieron la pérdida ... estaban bien felices,
pensaban que iban a tener a su hermanito, ya habian escrito en Facebook, ya habian

puesto nombre...”.

unas pacientes encontraron el mayor apoyo en sus amigos y refieren: “... para
Al t t | fi “

mi, los mejores psicologos que yo tuve, fueron mis amigos”.
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Las actividades de cada una pudieron verse afectadas o no, ... pues sinceramente
se altero el 100%...”, 6 ““... trabajar, si he estado haciendo las cosas normalmente,

porque me daba tranquilidad...”.

Las reacciones frente al médico fueron diversas y se presentan en disimiles modos,
“... me dio mucha confianza, yo creo que si estuve en buenas manos... ella me hizo
escoger... me dio las indicaciones... me explico que me iba a doler... y en realidad si
fue asi..., entonces si me atendio bien, estaba preparada para lo que me esperaba...”,
también encontramos un “... no me gustd, me senti maltratada psicologicamente,
entonces yo tenia panico...”, hubieron pacientes que sintieron un trato muy impersonal
del médico que las atendi6 y esto fue lo que expresaron: ... por ejemplo como se
refieren a LA PACIENTE DEL ABORTO...” y “...si me hubiera gustado que por lo

menos antes de entrar al quir6fano, hubiera conocido mi nombre.”

Hablando de las emociones
Dentro de las emociones la palabra mas ampliamente citada es tristeza, seguida de

vacio, pero cada paciente a su manera la relaté en las siguientes frases:

“... por qué no me ayuda? (Dios), 0 sea, a que por lo menos continue, a que salga

algo vivo de ahi.”
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... era como si el mundo se nos viniera encima’.

“Yo me eché la culpa a mi, porque yo trabajé...”.

“... he querido tener otro hijo, pero me da miedo, creo que tengo que irme donde un

psicologo”.

“....en mi cuerpo senti un vacio pues total...”.

... n0 Sé por qué a mi me pasan esas cosas del aborto?... he pensado incluso en

hacerme ligar porque no quiero volver a pasar por €so”.

“Una si se siente triste, por lo que perdid, pero ya no se puede hacer nada”.

“Digo, por qué otras mujeres pueden?, o sea, tienen unos embarazos bonitos, no

riesgosos, y yo si”.

“... porque si me vuelvo a embarazar, va a ser el mismo problema, voy a volver a lo

mismo, el mismo dolor para mi y para mi familia también, porque todos estdbamos

ilusionados”.

“... me puse mal, no me acuerdo de muchas cosas, yo dejar de llorar no podia”.
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“... yo me sentia culpable, yo me sentia como que le maté...”.

“... como que se me estremecia el alma,... no s€¢ como expresarlo pero era COmo

que se arrancaba un pedazo...”.

‘... una vez intenté atentar contra mi vida...”.

(13

... queria estar sola, encerrada... yo cerraba la puerta para que piensen que no

estoy...”

“... yo cocinaba, pero no queria, no tenia ni hambre...”.

“... yo sentia como en el pecho, o sea algo que me faltaba...”.

“Yo sentia duda, porque no sabia que habia pasado en verdad con el aborto, porque

no tengo una explicacion clara...”.

“... hasta el peso bajé, también bajé de peso, de todo, apetito no, ganas, nada”.

“...tu dices no, tal vez este sefior se equivoco, o tal vez, tal vez, puede haber alguna

posibilidad de que viva y que si pueda vivir...”.
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“... yaperdi la esperanza de que, de que pueda haber alguna posibilidad de que

viva, de que viva mi bebé”.

“... apesar de tantas cosas que me han pasado y todo, para mi eso fue lo peor que

pudo haberme pasado,... para mi fue la muerte de algo muy apreciado, muy querido”.

“... yano podia dormir, o pasaba en la cama de un lado para el otro,... los suefios

eran, yo veia llorar un bebé... el bebé lloraba y lloraba”.

En una entrevista, donde el esposo estuvo presente, a peticion verbal de la paciente
y aunque ellos no fueron objeto de este estudio, quiso compartirnos sus sentimientos en
el momento de la pérdida y esto fue lo que nos expreso: “Tristeza, solamente tristeza, no
sentia ni odio ni rencor ni nada de eso, solamente tristeza, ni culpa tampoco, solo

tristeza”.

Hablando de las redes de apoyo

Las redes de apoyo, casi no se modificaron en las pacientes del estudio y la
presencia de la familia, pareja y amigos estuvo presente en sus locuciones, “mis papas y
mi esposo, creo que sola hubiese sido peor, me acompafiaron y me senti un poco

protegida”. Y una de ellas que sintié mas apoyo de la iglesia y que se resume en la
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siguiente expresion: “... cuando necesitaba de mi familia mas, tenia mas el apoyo de

ellos (feligreses), de la iglesia”.

Hablando de la maternidad

Al interrogar sobre maternidad varias de ellas nos han contado la descripcion de esa
funcidén en base a experiencias previas, por ejemplo se alude, que la misma, es un regalo
que tiene un fin especifico, “... Dios me ha dado para poder dar, un amor y carifio
verdadero, dar y recibir”, es propiedad, “... dar a uno, que es sangre de uno mismo, darle

9% ¢

carifio”, ““... que salga del vientre de uno, es como hermoso...”, es una necesidad y un

13

deseo, ‘... queriamos tener un hijo de los dos y por eso era un hijo que desedbamos
mucho”, te transforma y te hace virtuosa, “... ser orgullosa de tener un hijo y que me
digan mama...”, “Le hace sentir a una, como que realizada mujer...”, es
responsabilidad, “... yo con mis otros dos hijos dejé mis estudios, dejé todo por
criarlos”, “... soy mas mujercita con ellas, como que una se hace mas responsable...”,
los descendientes son un vinculo, “Los hijos unen a la pareja, a la familia...”, son una

capacidad que puede perderse, ... como mujer y como madre que se siente frustrada

que no puede dar una vida...”.
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Hablando de las causas de pérdida gestacional

La nocion de causa es generalmente asociada con el esfuerzo fisico, de gran
multiplicidad en su expresion pero entorno a dicha principio, “Lo mio fue un pretexto,
de un subir y bajar gradas, desde el tercer piso dos veces seguidas...”, “... yo no he
podido conservar los bebés que aborté, porque me traslado en una moto... la moto,
seguramente eso me provoco el aborto”, ... si es que no hubiese ido alzando ese
cilindro de gas, no hubiese pasado eso...”, “... el primer aborto, yo si lo provoqué, o sea,
por subir a velocidad unas gradas... por eso no comprendo (el actual), porque tuve un

reposo super bueno”, “Como yo no sabia que estaba embarazada, yo seguia con la

actividad fisica normal”.

En otros casos se encontr6 una justificacion médica a los abortos, ... todo estd
bien, lo Unico que esta mal es el anticoagulante (anticoagulante lUpico), es el problema
de los abortos...”, “... si quedaba embarazada, tenia que hacer un tratamiento o sino, lo
podia perder y yo no cogi el tratamiento...”, ... por falta de atencion médica a veces
pasa esto de los abortos... me dijeron que porque no habia ido enseguida...”. Para otras
mujeres no era momento de tener un hijo aiin: ““... mi mama también es evangélica,

»

decia que, tal vez no haya sido la voluntad de Dios”, “... todavia no estaba preparada

para encargar’’.

Algunas de ellas nos explicaron que el médico les informo ciertas causas, “... dicen

que todo es por preocupacion... entonces el médico dijo que también eso proviene de
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esas cosas porque el cuello del utero es muy débil...”, <... el médico me dijo, una
posibilidad es que sea genético, otra posibilidad es que sea por causa de irradiacion”. 'Y
causales variados pueden ser: ... no estaba en la casita que tenia que estar”, ““... yo Ccreo
que tal vez fue que me quedo algun resto del aborto anterior”, “... yo mas bien pienso

que es seleccion natural” y “No fue un aborto porque Dios lo quiso, fue porque yo lo

decidi asi”.

Hablando de la resolucion

Varios fueron los motivos que llevaron a agravar o atenuar el proceso de duelo en
las pacientes, dentro de los agravantes se encuentran pensamientos como ... me dolio
mucho,... porque ya estaban grandes,... los otros bebitos (abortos previo y actual),
nunca los vi que eran, porgue no se vio que eran, entonces los nifios que ya iban para 6
meses yo si los vi”, “Mi hija estuvo embarazada casi ese tiempo, cuando veia la
barriguita, yo decia algin dia estaré yo asi 0 ya no podré, porque en ese tiempo ya perdi
el bebé...”, “Claro que me quedaba embarazada, pero no servia de nada porque
enseguida abortaba...”, “... me sentia mal porque las seforas de a lado decian, ella que
perdi6 el nifio tiene leche”, ... él (sacerdote), me dijo no hija, asi haya sido un

embarazo molar y te lo hayan sacado, €so era una persona, entonces vos cometiste un

pecado...”.
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Los atenuantes del evento se narraron asi, “Ya cuando nos enterabamos que
estdbamos embarazados (nuevo embarazo), ya creo que dejamos aparte eso”, “... en ese
tiempo, yo me refugié en los hijos de mi hermana, mis sobrinos, les tuve bastante

29 ¢ 99 <¢

afecto...”, “... le tomo como que tengo un angel y eso me ayuda bastante...”,

29 ¢

hablaba con Dios no, y eso en parte me tranquilizaba...”, ““... porque uno que esta en el
trabajo, no sé, como que se distrae...”, “al final aliviada, saber que, o sea, no hubo un
feto y que mas bien era un coagulo negro de sangre, que eso me iba a seguir creciendo”,
o aquel en que finalmente se recuperara lo perdido, ... quizas, algin dia, dice (el

pastor) que Dios nos devolverd al bebé”, buscan refugio y consuelo, “... vi a mi hijo

(otro hijo), le cogia y le abrazaba, eso fue todo lo que pude hacer”.

Algunas mujeres creen que se pudo haber algo que quedo pendiente, ... yo si
hubiese querido, no sé, cuando uno esta en ese proceso de aborto, se pueden hacer mas
estudios de por qué?”, “... yo pienso que después del aborto, deberian no sé, darnos citas
para volver, hablar con un psicologo que nos ayude a entender las cosas que nos
pasan...”. Se toman decisiones, con respecto a la planificacion familiar, “... ya estamos
mas estables y ahora ya hemos tomado la decision de tener otro nifio”, “... creo que no

puedo tener bebés, ya he abortado dos, ya para que mas...”.
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Hablando de las historias de vida
“... bastante sangre, me dolia mucho las caderas, fui al bafo a lo que me senté no

podia casi ni levantarme, me dolia bastante”

“Ese doctor no me ayudd, porque yo fui que ya botaba sangre y yo dije puede que
sea un aborto... me dijo que era dengue... me inyect6 ese rato y me mand¢ a la casa... a
la una de la mafiana regresamos por la emergencia... el doctor me hizo un tacto y me
dijo que todo estaba bien... tenia frio y dolores... ese doctor me dijo venga mafiana...

entonces me fui y era mentira... ahi yo aborté, ahi me salieron los nifios...”

“Todavia los conservo, en un frasco de alcohol a los dos los tengo... los hice echar
agua, como quien dice con el cura en la misa... los voy a enterrar en el patio de mi casa,
en un jardin, voy a hacer un jardin y voy a ponerlos ahi, porque de ahi nadie los va a
sacar... siempre los miro, ellos estan en un cuadro tapaditos que no se ven... pero si yo
llegara a llevarlos a un cementerio a enterrarlos si me doleria, seria nuevamente como

perderlos otra vez, porque ahi ya no voy a verlos més... yo sé que no es bien...”

“Me dijo que la trompa estaba afectada, ya tenia dos meses... pasaba dias sangrando

y sangrando...”

“El especialista me supo decir que era un embarazo molar, que era un coagulo de

sangre... que no habia feto, no habia feto...”
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“... pasé todo el tiempo sangrando, sangrando desde el primer dia que me enteré
que estaba embarazada... yo no me movia porque el doctor me decia que ni siquiera

mueva las manos para ver qué sucede...”

“... pero en el carro yo ya vine sangrando mads, porque vine puesto toalla, se
mancho el carro también... la doctora que hacia los ecos me dijo vaya a orinar para
hacerle el eco... ya cay6 en el bafio cuando terminé de orinar... cuando ya me hizo el

eco me dijo usted ya no tiene nada...”

“Nosotros no sabiamos que estaba embarazada, no teniamos idea porque incluso
estaba menstruando normalmente... nos dijeron que habia abortado, que hubiésemos

podido tener un hijo”

“... estaba tranquila y de pronto fue el sangrado... la doctora me dijo usted no tiene

un feto tiene una mola... me hicieron el legrado... me tuvieron un afio en tratamiento...”

“Hasta nombre tenia, con el padrecito le enterré y todo, yo le pregunté si le tenia
que bautizar, y como me dijo que era un nifio no nacido no hacia falta me dijo, entonces

le enterré asi nomas”.
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“... ibamos a empezar aca recién, cuando me enteré que estaba embarazada y yo no
queria... no queria tener, yo tomaba lo que me decian... tomé fue purgante, entonces ahi
no me hizo nada... después me arrepenti... a los dos meses y medio empecé a sangrar...
yo estaba asustada y dolia durisimo... sentia como que algo, que algo iba a nacer...

entonces ahi yo senti que algo salid...”

“... me dijo que lastimosamente no se encontraba el latido fetal del bebé... mi bebé

no era compatible con la vida, asi de seco me dijo todo...”
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CAPITULO V
DISCUSION
La presente tesis investigo las repercusiones sociales, personales y familiares
posteriores a pérdida gestacional temprana e intenta comprenderla y describirla, esta se
Ilevd a cabo en 13 mujeres, con dicha experiencia y que fueron divididas en tres grupos
significativos dependiente del tiempo transcurrido desde el evento hasta el momento de

la entrevista. Con base en esto se plantearon los objetivos del estudio.

En términos generales queremos primero especificar que debido a que se trata de un
estudio cualitativo, este, por sus caracteristicas, no permite hacer generalizaciones e/o

inferencias numéricas, ya que su intencién no es la representatividad estadistica.

Un hallazgo demarcado en este estudio es que la relacion con sus hijos no se vio
modificada en la mayoria de las pacientes, en contraste con el estudio de Hughes y
Riches (2003) y Turton, Hughes y Evans (2002) quienes encontraron una disminucion

en la capacidad de reflexion emocional y limitacién de la atencion hacia sus otros hijos.

El estudio de Laverde (1998) sobre mortalidad perinatal y duelo materno, afirma
que la presencia de hijos previos es un factor protector para evitar el duelo patolégico,
aunque nuestro estudio no busca esta relacion, podemos mediante el mismo determinar
gue no hay una concordancia directamente asociada con la presencia de otros hijos y la

alteracion del proceso normal de duelo.
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En aquellas mujeres que no cuentan con el apoyo de pareja o la relacién se volvid
conflictiva, la elaboracidn del duelo se prolonga en relacion a las mujeres que si
contaron con este soporte, por lo tanto se coincide con el estudio llevado a cabo por
Woolley (1997) quienes consideran el sustento de la pareja como un factor positivo a la

resolucion.

Pastor realizé un estudio en el 2007, donde encontrd que las mujeres con
experiencia de aborto y dbito fetal, consideran que la atencion médica en la parte clinica
es adecuada, sin embargo presenta déficit en la atencién emocional y habilidad de
comunicacion, nosotras en este estudio encontramos que la percepcion de las pacientes

con respecto a estos topicos es semejante.

Las mujeres que tiene trabajo presentan un duelo més corto segun Vance — Boyle,
Najman y Thearle (2002), este hallazgo no fue similar en el presente trabajo, pero
consideramos que, eso podria estar en relacion con la presencia de otros factores

modificantes en las pacientes que presentaron una elaboracion de duelo méas prolongado.

Cordero, Palacios, Mena y Medina (2004) encontraron que la muerte en etapa
gestacional es considerado un evento traumatico, en este estudio de igual forma se
encuentra que en la mayoria de las pacientes se present6 una crisis personal y familiar de
pérdida con el consecuente duelo, que puede convertirse en patoldgico, llegando a

depresion o estrés postraumatico, cumpliendo criterios del DSM — IV modificado, pero
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que no pueden ser concluyentes en este estudio, puesto que no fue ese el objetivo del

mismo.

En un estudio realizado por Clark (2006) se determina que las mujeres que
experimentan la muerte dentro de ellas mismas, consecuencia de un aborto, tienen
episodios de culpa y depresion, Mota (2010) encontré dolor tras la pérdida, asi mismo
Kennell y colaboradores (1970) describieron emociones tales como tristeza, apetito
escaso, dificultad para dormir, irritabilidad y preocupacion, esta ultima en relacion con
el hijo perdido o por la incapacidad para retomar el trabajo, sintomas que fueron
descritos por las pacientes en este presente estudio. Ademas Peppers y Knapp (1980)
describen 9 elementos caracteristicos de la pérdida gestacional que son: dificultad para
la concentracion, rabia, culpa, negacion, confusién temporal, agotamiento, falta de
energia, depresion y suefios repetitivos, estos elementos también fueron descubiertos
durante el estudio, si bien es cierto no todos los elementos en todas las pacientes, pero si,

todos los elementos en la gran mayoria de ellas.

Las pacientes describieron su definicion de maternidad en relacion con sus propias
creencias y vivencias, el hecho de sufrir un aborto, no disminuy6 su capacidad para
sentirse madres cuando han tenido hijos previos, pero dos de ellas que eran primigestas,
en la primera no cabe este concepto puesto que si no nacié su hijo, no puede ser madre y
la segunda se sinti6 tal, mientras estuvo embarazada y al producirse el aborto su derecho

de madre permanece por el cuidado que infiere a sus sobrinos, independientemente de
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esto, parece ser que la maternidad en relacién con el aborto, no se modifica en las
pacientes del presente estudio, probablemente debido a que todas son un nivel cultural
equiparable, puesto que Marcus (2006) describid que el duelo se ve afectado por
variables culturales a la maternidad. Sin embargo de igual manera que Mota (2010)
describe a la maternidad como la realizacion personal y social, consideramos que de
igual manera en este estudio las pacientes pueden sentirse identificadas con ese

concepto.

De igual manera que en nuestro estudio, Athey (2000) encuentra que son agravantes
en la resolucion del duelo la falta de los hijos, la pareja, la familia y el apoyo social, la
escasa informacion recibida y no conocer la causa que provoca la pérdida. Solo en una
de nuestras pacientes encontramos sentimientos de culpa al no poder tener un hijo varén,
pero independientemente del deseo de su familia politica, puesto que Hsu, Tseng y Kuo
(2002), encontraron este mismo sentimiento en la mujer que no puede dar hijo varén a

su familia politica.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

IV.1 CONCLUSIONES

Tras la finalizacion de este estudio se ha confirmado que las mujeres que han sido
atendidas en el Hospital Docente Pedro Vicente Maldonado presentan reacciones
propias de la elaboracion del duelo, sin grandes diferencias a las revisadas en otros
estudios, sin embargo cabe destacar que cada una de ellas tiene una vivencia propia en
un determinado contexto. Por lo tanto la hip6tesis que nos planteamos inicialmente no es

valedera, confirmandose la hipétesis nula.

Para las mujeres que sufrieron una pérdida gestacional temprana las relaciones

generalmente no se modifican de manera importante.

En relacion a la pareja cambia de manera positiva siendo ademas una red de apoyo

importante y un atenuante para la resolucion del duelo.

Las relaciones con los hijos no se modifican de manera importante, sin embargo su

cercania psicologica y fisica ayuda para la correcta elaboracion del duelo.
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La relacién con Dios es una de las mas fuertes para estas mujeres, pues existe la
tendencia de apego, tanto de manera subjetiva como el acercamiento tangible a actos

religiosos, ademas esta relacion ayuda para un adecuado desenlace del proceso.

Las relaciones con la familia se mantienen sin modificaciones importantes, sin

embargo los reconocen como parte de una adecuada resolucion del duelo.

Las actividades laborales, deportivas y sociales se limitan o se ven afectadas en el
transcurso de los primeros dias, sin embargo posteriormente se realizan de manera

habitual sin modificaciones.

Las mujeres que por algin motivo no cuentan con el apoyo familiar durante este

proceso, modifican de manera positiva la relacion con su circulo de amigos mas intimos.

La relacién con el personal de salud, especificamente con el médico, demuestran
una ambivalencia pues si bien es cierto se destaca el profesionalismo en cuanto a
atencion rapida y de calidad, también se evidencia inconformidad en la comunicacién de

causas y consecuencias del proceso, ademas de una inadecuada relacién interpersonal.

Las mujeres en el caso de desear el embarazo, expresan un sentimiento intenso de

felicidad al momento de conocer la gestacién, aquellas que no lo desean presentan
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sentimientos de pérdida de algun tipo por lo que viven un duelo previo al hecho

estudiado.

Durante y después del aborto las mujeres presentan sentimientos negativos
caracterizados por tristeza, culpabilidad, vacio, aislamiento, miedo y preocupacion ante
un nuevo embarazo o ante complicaciones médicas posteriores, hiporexia, pérdida de
peso, alteraciones en el suefio, sentimiento de incapacidad e irritabilidad, en este estudio
solo una paciente present6 intento autolitico el cual se atribuye a un determinado

contexto y redes de conflictivas.

Las redes de apoyo son altamente beneficiosas en la adecuada elaboracion del

duelo, la mayoria destaca la influencia positiva de la pareja o familia.

La maternidad para las multigestas es concebida como un rol social y de género que
les proporciona sentimientos positivos y responsabilidades, para las primigestas
representa un sentimiento desconocido o una figuracion determinada por conceptos de
sus redes o por roles que les tocé enfrentar, sin embargo es importante destacar que el

concepto de maternidad esta dado por entes culturales.

Entre los motivos de la pérdida gestacional que las mujeres nos comentan, es claro

el desconocimiento, lo que desemboca en presupuestos que conllevan un gran
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sentimiento de culpabilidad, ya que se responsabilizan por la realizacion de esfuerzos y

actividades fisicas o laborales durante la gesta, o a condicionamientos médicos previos.

En cuanto a la resolucion, el tiempo mas conflictivo es menor a un afio, de este
grupo en la mayor parte de participantes es menor de 1 mes, lo cual apoya el supuesto
planteado que el duelo es menos duradero en el contexto rural, obviamente existen casos
ocasionales en donde aun no se evidencia una adecuada resolucion, todo ello

determinado por variables de otra indole.

Los atenuantes para la elaboracion del duelo son basicamente las redes de apoyo de
cualquier indole, la informacion adecuada del hecho (causas, consecuencias) y una
buena relacion médico paciente. Por otra parte los agravantes son el deseo del
embarazo, objetos o que identifiquen la gesta (cosas para el futuro hijo, ecos, secrecion
lactea, etc.), la ausencia de informacion sobre causas, el contacto con mujeres

embarazadas u hospitalizaciones junto con recién nacidos.

Debido a ser un método cualitativo, la informacidn recogida se encuentra sesgada
por las circunstancias en las cuales se vio inmersa la pérdida en cada mujer, al ser entes
dindmicos esta investigacion se encuentra limitada de manera subjetiva, tanto en la
paciente como en los investigadores quienes tan solo intentan reproducir de manera

fidedigna cada una de las palabras de las participantes.
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En cuanto a las limitaciones, pues al no contar con datos informativos y ubicaciones
adecuadas se perdieron una cantidad importante de pacientes que arrojo la base de datos;
de las personas en quienes se realizé la entrevista la inaccesibilidad al domicilio o al
sitio de encuentro planteado fue un problema que incrementd recursos econémicos y

tiempo.

IV.2 RECOMENDACIONES

Una vez finalizado el presente trabajo de tesis, consideramos pertinente la
realizacion de algunas recomendaciones que mejoren el trato y cuidado integral de las
pacientes, considerando su estado emocional actual, asi como nuevos ambitos de estudio

que seria pertinente y necesario.

1. Brindar soporte a las pacientes posteriores a un evento de péerdida gestacional

temprana, el cual incluya salud emocional y apoyo social.

2. Trabajar sobre la culpa y liberar de la misma, tanto a la madre como al padre,

durante el primer contacto de su estancia en la casa de salud.

3. Asignar una cita posterior, que dependiendo de la condicién de la paciente y el
manejo psico-social intrahospitalario puede darse dentro de 48 horas y hasta una

semana posterior al evento.
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Dar informacidn completa y detallada sobre los acontecimientos y posibles
causas para la pérdida gestacional (siempre que sea posible), asi como responder

de manera adecuada y solicita a las preguntas realizadas por la paciente.

Permitir que la madre participe activamente en el manejo del proceso de duelo

(durante todas las consultas subsecuentes).

Integrar a la pareja de las mujeres con pérdida gestacional temprana a vivir su
propio duelo y conjuntamente ser soporte de su compariera y viceversa (durante

todas las consultas subsecuentes).

Invitar a la paciente al reinicio de la vida sexual y la consecucion de un nuevo
embarazo considerando sus propios deseos de concepcidn (durante la segunda o

tercera visita).

Concretar una nueva visita a los 6 meses posteriores a la pérdida gestacional,

para determinar factores de riesgo de un probable duelo patologico.

Buscar redes de apoyo que asistan a la pareja a comprender lo que estan viviendo

y ayuden a elaborar un proceso de duelo adecuado.
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10. Efectuar un estudio investigativo que incluya las vivencias posteriores a pérdida
gestacional temprana en los padres, como la poblacion mas particularmente

desatendida en el ambito médico.

11. Elaborar una disertacion que incluya las emociones y vivencias de los hijos de

madres que presentan episodio de pérdida gestacional temprana.

12. Ejecutar un estudio que determina la frecuencia y la epidemiologia de trastornos
como duelo patolégico, estrés postraumatico, depresion, estrés agudo, trastorno

de ansiedad, etc, posterior a pérdida gestacional temprana.
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R e Separacion de unién libre

Compromiso roto
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Buena relacion



————>
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CRECIMIENTO
AFECTO X
RECREACION X
TOTAL 13

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR MODERADA
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Informante 4

4.1 Modificacion de relaciones
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4.4 Maternidad
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Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAIJO

O
_%E

* é EMBARAZO MOLAR
Roger Shirley - ' \

RELIGION VECINOS AMISTAD

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASI NUNCA | NUNCA
(3) (2) (1) (0)
APOYO

PARTICIPACION X

GROWTH / X
CRECIMIENTO

AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 17

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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10.6 Resolucion
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INFORMANTE 10

Realizado por: Karina Cando y Diana Cajamarca

Fechade elaboracian: 29/01/2014
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Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAJO

: Manuel Patricia |

I :
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% Alison Angelo Kevin

T
||||||||||||||||||||||||||||||||

VECINOS

RELIGION

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
€)) () (1) (0)
APOYO X

PARTICIPACION X

GROWTH / X
CRECIMIENTO

AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 14

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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PACIENTES CON PERDIDA GESTACIONAL ENTRE 1 ANO Y 2 ANOS

-

Informante 1

1.1 Modificacion de las relaciones
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1.4 Maternidad
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INFORMANTE 01

Familiograma
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* * é (19
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Realizado por: Karina Cando y Diana Cajamarca

Fechade elaboracion: 29/01/2014




Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAJO

PCI

“Mayerii

RELIGION AMISTAD

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
€) (2) (1) (0)
X

APOYO
PARTICIPACION X
GROWTH / X
CRECIMIENTO
AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 16

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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Familiograma
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Ecomapa familiar

FAMILIA VECINOS TRABAJO
|
Geovanny Sonia Octavio -

.
\‘- l
B~ oo o e o
é

: Dixén Gina -

RELIGION DEPORTE AMISTAD

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASI NUNCA | NUNCA
(3) (2) (1) ()
X

APOYO
PARTICIPACION X
GROWTH / X
CRECIMIENTO
AFECTO X
RECREACION X
TOTAL 15

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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FAMILIA

Ecomapa familiar

TRABAJO

Hernan Gloria [

parsst
I oW mr R m
st
vt

X

* EMBARAZO ECTOPICO

VECINOS

AMISTAD

APGAR familiar

€) (

APOYO

PARTICIPACION

GROWTH /
CRECIMIENTO

AFECTO

RECREACION

TOTAL

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE

S VECES | CASINUNCA | NUNCA
2) (1) (0)
X

16
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Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAJO

5 Licton Rosa
------ T 7'\
Ve o o \
1 Pamela Nataly-':__
RELIGION AMISTAD

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASI NUNCA | NUNCA
(3) (2) (1) ()

APOYO
PARTICIPACION X
GROWTH / X
CRECIMIENTO
AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 18

INTERPRETACION: BUENA FUNCION FAMILIAR
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Familiograma
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Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAIJO

......................................................

RELIGION VECINOS

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
(3) (2) (1) (0)
X

APOYO

PARTICIPACION X

GROWTH / X
CRECIMIENTO

AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 15

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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INFORMANTE 07

Familiograma

@ 0O E

Medardo

iGabrieIa Vanessa | Diana WIladimir

Milena Jhon

% Paulo -~
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Realizado por: Karina Cando y Diana Cajamarca
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Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAJO

|||||||||||||||||
||||||||
........

Eric Joshelyn
in :

RELIGION ", Pauo

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
(3) (2) (1) (0)

APOYO X
PARTICIPACION X
GROWTH / X
CRECIMIENTO
AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 20

INTERPRETACION: BUENA FUNCION DAMILIAR
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Familiograma
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Realizado por: Karina Cando y Diana Cajamarca
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Ecomapa

FAMILIA

He‘nry Teresa
é 4 mola hidatiforme
X %
Melany -

AMISTAD

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
€) (2) (1) (0)

APOYO X

PARTICIPACION X

GROWTH / X
CRECIMIENTO

AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 16

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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Realizado por: Karina Candoy Diana Cajamarca
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Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAIJO

oo e

Luis| Arturo. Carolina Verénicaé

PSICOLOGO

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
(3) (2) (1) (0)
X

APOYO
PARTICIPACION X
GROWTH / X
CRECIMIENTO
AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 17

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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11.3 Redes de apoyo
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11.4 Maternidad
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11.5 Causas
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11.6 Resolucion
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INFORMANTE 11

Familiograma

Luis Eva\Manuel Clemencia

Stalin

Charlie Sebastian

~
-~

Luiss Jonathan

©

Nicol

.

L

Realizado por: Karina Cando y Diana Cajamarca

Fechade elaboracian: 29/01/2014




Ecomapa familiar

FAMILIA TRABAJO

Wil F AMISTAD

APGAR familiar

CASI SIEMPRE | ALGUNAS VECES | CASINUNCA | NUNCA
€) (2) (1) (0)
APOYO X

PARTICIPACION X

GROWTH / X
CRECIMIENTO

AFECTO X
RECREACION X

TOTAL 15

INTERPRETACION: DISFUNCION FAMILIAR LEVE
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