PRACTICA CLINICA / CLINICAL PRACTICE

Sentir y pensar el duelo perinatal:
acompanamiento emocional de un grupo de padres

Feeling and thinking the perinatal mourning:
emotional accompaniment by a parent group

Ana M. Lopez Fuentetaja y Odei Iriondo Villaverde®
(1) Psicéloga Clinica. Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid.
(2) Psicéloga Clinica. Hospital Universitario del Sureste. Madrid.

Resumen: Se presenta el recorrido de un grupo de padres en situacion de duelo perinatal,
llevado a cabo en el Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid. Esta experiencia forma
parte de un Programa de Enlace acordado entre los Servicios de Neonatologia y Gineco-
logia-Obstetricia y el de Psiquiatria y Salud Mental, para la atencién psicoldgica a padres
que afrontan la muerte perinatal de su bebé, o que este presente un grave riesgo vital. La
complejidad de este tipo de duelo involucra un plano real y otro simbdlico, que precisa la
elaboracién a un nivel particular y también como pareja de padres. El trabajo en grupo de
padres aporta la posibilidad de expresar y compartir los sentimientos intimos derivados de la
pérdida, en un marco de contencidn que facilita la elaboracién del duelo.
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Abstract: This paper presents the journey of a group of parents in a situation of perinatal
mourning at the University Hospital 12 de Octubre in Madrid. This experience is part of a
Hospital Liaison Program, agreed between the Departments of Neonatology and Gynecolo-
gy-Obstetrics and the Department of Psychiatry and Mental Health and intended to provide
psychological care to parents who are facing a perinatal death or whose baby is in a serious
vital risk situation. The complexity of this type of mourning, which involves both a real and a
symbolic plane, belonging to the space of the imagined, particular and unique for every mother
and father, requires elaboration at individual level and also as a couple of parents. The parent
group provides the possibility to express and share the intimate feelings derived from the loss
within a framework of emotional containment that facilitates elaboration of mourning.
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2 SENTIR Y PENSAR EL DUELO PERINATAL

La pérdida perinatal constituye una experiencia emocionalmente devastadora para las madres, cuyo duelo se
puede prolongar durante un largo periodo de tiempo y en muchas ocasiones de forma silenciosa.

En la actualidad, se estd otorgando cada vez mayor importancia al reconocimiento del mismo y el sufri-
miento que lleva aparejado, si bien ain queda bastante camino para otorgarle el lugar que merece a nivel sa-
nitario y social. Con motivo de este avance, desde distintos hospitales, se estdn poniendo en marcha guias de
actuacién que pretenden atender las necesidades psicoldgicas derivadas de esta experiencia, asi como de dotar
de herramientas a los profesionales sanitarios, suponiendo un escalén més en la concienciacién social.

Para poder comprender el duelo perinatal, ademds de conocer los aspectos especificos del mismo, se hace
necesario conocer el lugar que ocupa el duelo en general en nuestra actual sociedad y también los aspectos
comunes y sus procesos de elaboracién, habiéndose producido diversas conceptualizaciones del mismo a lo
largo del tiempo.

Podriamos decir que nuestra sociedad estd viviendo de espaldas a la muerte, convirtiendo esta experiencia
natural en un gran tab, no facilitando espacios para sentir, expresar dolor y compartir. En su lugar, existe una
tendencia generalizada a incitar a la persona en duelo a recuperarse rdpidamente (Tizén y Sforza, 2008), tapar
el llanto, seguir funcionando y rendir, en lugar de rendirse. Es decir, el duelo se inserta en una cultura que im-
pone determinados mandatos sobre quién puede hacer un duelo, como, sobre quién y durante cudnto tiempo.

La elaboracion de las pérdidas en general, no solo de la producida tras un fallecimiento, es inherente a nues-
tra existencia, siendo un hecho natural el tener que afrontarlas y aprender a convivir con ellas. Desencadenan
respuestas que también se pueden considerar naturales y saludables y que nos afectan a nivel fisico, emocional,
intelectual, relacional, conductual y espiritual (Payds, 2014), siendo estas respuestas muy diferentes de unas
personas a otras. Es decir, la universalidad de la pérdida no impide que las vivencias sean Unicas a nivel perso-
nal, intersubjetivo e intercultural. Podemos decir por tanto, que el duelo representa una experiencia Unica, que
cada persona afrontard de forma particular con sus propios recursos y que produce un sufrimiento psicoldgico.
Se asienta en una biografia y personalidad previas y se produce en unas circunstancias determinadas y en un
momento social y cultural que condicionan el proceso y su expresion.

Se hace mucho més dificil atn la capacidad de entender y manejar la muerte de forma natural cuando la
pérdida obedece a sucesos demasiado alejados de lo minimamente predecible y que son ilégicos e injustos (Ba-
yés, 2001). Encontramos asi las muertes que contravienen las leyes entre generaciones, falleciendo los hijos
antes que los padres, y mucho mds cuando la muerte es de un recién nacido. Estos hechos, que forman parte
de nuestra existencia, bajo la presion de la ocultacién y el aislamiento, producen traumas y dolor y remueven
los pilares del psiquismo.

La construcciéon de “muros de silencio” alrededor de la muerte (Payés, 2014, p.47), como estrategia de huida
desesperada del dolor emocional, dificulta la elaboracién natural y saludable de este inevitable proceso del
ciclo vital.

Si algo caracteriza al duelo es que se trata de un proceso Unico, no un estado, en el que la persona avanza
por una serie orientativa de fases hacia la integracion de la pérdida irreparable e insustituible y se esfuerza por
aprender a seguir viviendo en un nuevo escenario, en parte, vacio.

Se trata de un proceso dindmico por naturaleza, que conlleva siempre conectar con el dolor emocional, sen-
tirlo, expresarlo y también hacer algo con ese dolor, no solo esperar a que pase el tiempo. De hecho, algunos
autores lo plantean en términos de llevar a cabo una serie de fareas, lo cual implica una actitud activa por parte
de la persona en duelo, quien puede hacer algo para crecer en nuevas direcciones de forma positiva (Worden,
2004). Por ello, la elaboracién no es sélo cuestién de tiempo, sino que exige un trabajo interior (Juri, 2000).

Desde los modelos psicodindmicos, la conceptualizacion del duelo y su resolucién ha variado desde defini-
ciones basadas primordialmente en mecanismos intrapsiquicos a otras entendidas desde modelos biopsicoso-
ciales.

Freud (1917/1993) consideraba el duelo un proceso normal, no patolégico, que la persona superaria pasado
un tiempo. Para ello, tendria que aceptar el principio marcado desde la realidad de que lo perdido no existiria
nunca mds. Junto a esto, pasado un tiempo, el Yo se dejaria llevar por las satisfacciones narcisistas otorgadas
por la vida, siendo ambos aspectos los que permitirian la desligazén con el objeto perdido y su desplazamiento
a uno nuevo (Freud, 1917/1993).
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Freud no sistematizé una conceptualizacién del duelo patoldgico, si bien de su lectura se puede entender
como similar a la melancolia. En el duelo normal la pérdida seria consciente, mientras que en la melancolia la
pérdida puede ser inconsciente o se puede saber quién se perdid, pero no qué se perdié con la persona.

M. Klein (1940/1989) trabaja con la hipétesis de que cualquier duelo reactiva otros duelos tempranos y, por
ello, moviliza toda la estructura psiquica. Al igual que Freud, considera crucial el reconocimiento, la acepta-
cién de la pérdida y el desplazamiento a otro objeto nuevo, pero afiade que este proceso reavivaria la ambiva-
lencia residual nunca elaborada respecto a nuestro objeto primigenio. Esto supondria alteraciones profundas en
nuestra relacién con los recuerdos inconscientes que nos vinculan a nuestras figuras significativas de cuidados
(Cabodevilla, 2007). A través de la confianza progresiva en los objetos externos, puede también recuperarla
y reconocer las buenas cualidades de la persona perdida. Klein recoge los aspectos positivos y creativos del
duelo y atin va mucho més lejos, al considerar que el dolor causado por cualquier experiencia adversa entrafia
similitudes con el duelo, reactivando la posicién depresiva infantil y requiriendo un trabajo mental similar al
del duelo para su superacién. Considera que, en el duelo normal, la persona reintroyecta tanto a la persona real
perdida, como a sus padres amados a los que sintié como objetos internos buenos. Es precisamente el tener una
buena imagen de la madre dentro de si lo que ayuda a vencer esa pérdida.

Lindemann (1944) realiza observaciones de personas que perdieron tragicamente a sus familiares. Coincide
con Freud en que la elaboracién del duelo consistiria en retirar la energia del objeto significativo perdido para
poder dedicarse a nuevas relaciones, siendo el desapego con el fallecido el trabajo central del duelo. En su
descripcién, aparece una conceptualizacion del trabajo de duelo como un proceso psicolégico universal, rela-
tivamente pasivo, desencadenado por un acontecimiento que la persona no desea, produciéndose una serie de
reacciones psicoldgicas que ella no elige, pero que serdn las que permitirdn la elaboracién del duelo.

Kiibler-Ross (1969) también describe un proceso con etapas relativamente universales, mencionando la ne-
gacion, rabia, negociacién, depresion y aceptacion.

Worden (1982) y Rando (1984) conciben el duelo como un proceso més activo y particular, introduciendo la
idea de tareas a realizar en el trabajo de duelo. Worden describe las de aceptar la realidad de la pérdida, expe-
rimentar el dolor de la pérdida, adaptarse a un medio en el que ya falta el ser querido, y retirar la energia emo-
cional de la persona que falta, reinvirtiéndola en otras relaciones. Rando (1983) afiade que habria que tener en
cuenta la particularidad de cada duelo, estando esta determinada por la mezcla tnica de factores psicolégicos,
fisiol6gicos y sociales pertenecientes a la persona en duelo.

Bowlby (1980, 1993), incorpora enfoques de la psicologia cognitiva y la etologia, apartindose de las con-
ceptualizaciones estrictamente psicoanaliticas. Partié de observaciones realizadas sobre las reacciones de ni-
fios de entre uno y tres afios, cuando se les apartaba de la figura materna y las reacciones derivadas para recu-
perar el apego. Si bien, inicialmente, la respuesta es de protesta y de gran esfuerzo por recuperar a la madre,
mds adelante y persistiendo la ausencia de la misma, se pierde la esperanza en recuperarla, aunque el deseo de
ello si permanece. Sefiald las coincidencias entre las respuestas de estos nifios y las de los adultos que perdian
un ser querido, refiriéndose al término de duelo como un proceso adaptativo con condicionantes sociales y
psicolégicas, que obliga a una definicién de si mismo y de su contexto.

Describi6 la “triada de la pérdida afectiva” implicada como afliccién, desesperanza y desapego o depresion.
En relacién a lo anterior, identific cuatro etapas del duelo correlacionadas, que serian: la fase de impacto y ob-
nubilacion; la fase de protesta, anhelo y biisqueda; la fase de desorganizacion y desesperacion; y, finalmente,
la fase de reorganizacion (Bowlby, 1961, 1980, 1993) .

Desarrolla dos variedades de duelo no concluido, que serian el duelo crénico y la ausencia prolongada de
afliccién consciente, explicando ambas por la permanencia de lazos con el fallecido. La existencia de estos
lazos llevaria a un impulso de bisqueda. En el duelo crénico, la persona se quedaria en la fase de afioranza y
busqueda y en la ausencia de afliccién en la fase de embotamiento (Bowlby, 1980, 1993).

Para Tiz6n (2004), al igual que para Bowlby, los duelos se entienden como fendmenos biopsicosociales
que involucran emociones, cambios en las cogniciones y en las relaciones y que modifican o rompen ciertas
formas de vinculacién establecidos con anterioridad. Considera que se alteran los recuerdos, la vivencia de
relaciones interiorizadas y las capacidades y expresiones yoicas que configuran el mundo interno. A pesar de
esto, la ansiedad, el sufrimiento, la enfermedad y la desestructuracién psicosocial que pueden formar parte de
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las primeras etapas, a medio y largo plazo, con una resolucion adecuada, dan lugar a una mayor organizacion,
integracion y creatividad. La elaboracién del duelo se entenderd desde esta perspectiva como el trabajo psico-
l6gico que se inicia tras la pérdida y termina con la aceptacion de la realidad interna y externa (Tiz6n, 2004).
Es precisamente la aceptacion de esta realidad interna y externa lo que permite la superacién de la tristeza, la
posible ambivalencia hacia lo perdido, y la recomposiciéon del mundo interno con sus cogniciones, sentimien-
tos y fantasias fundamentales (Tizén, 2004). Describe ademds otros procesos psicosociales, antropolégicos e
incluso econdmicos, que estdn también implicados, y que se expresan de forma diferente en las diversas cultu-
ras, como las expresiones de luto, rituales, etc.

Para Tizén (2004), las personas que consiguen alcanzar una mayor tolerancia a la frustraciéon y a la ambiva-
lencia podran convivir de forma més adecuada con la duda, la incertidumbre, el pesar y la culpa, sin tener que
llegar a la actuacién. Junto a lo anterior, la capacidad de introspeccion y de insight facilitard la posibilidad de
contactar con la realidad interna y externa de una forma mads global, lo que otorgard sentido y coherencia al
momento vital. Aflade que este proceso de duelo tan doloroso tendrd un final mejor si se inserta en el apoyo de
la comunidad y no se patologiza.

Para Bleichmar (2010a), los acontecimientos trauméticos pueden predisponer a las personas a la reemer-
gencia de un estado depresivo cuando las condiciones vitales actuales confrontan y evocan estados previos de
impotencia/indefension, dada la importancia de las etapas tempranas para determinar el mundo interno. Las
experiencias previas trauméticas pueden haberse experimentado, entre otros, en el &mbito del bienestar perso-
nal, del sentimiento de valia, de ser agente de la propia vida, de eficacia o de proximidad con la figura de apego
(Bleichmar, 2003, 2010a). A su vez, constata la implicacién de diversos sistemas motivacionales (1999) en el
proceso de duelo y la importancia de la estructura de personalidad basica de las personas, que va a condicionar
la reaccién ante los distintos tipos de pérdidas y de los sintomas predominantes. Esta aportacion se acompaiia
de tratamientos diferenciados en el caso de presentarse un duelo patolégico (Bleichmar, 2010b).

La pérdida perinatal: aspectos de contextualizacién

Segtn la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el periodo perinatal se extiende desde las 22 semanas
de gestacion hasta la primera semana de vida del neonato (World Health Organization [WHO], 2006). Sin
embargo, en la prictica y en la literatura especializada se conceptualiza en términos mds amplios, existiendo
variabilidad entre paises y organizaciones cientificas.

La OMS, la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) y la Sociedad Espafiola de Gi-
necologia y Obstetricia (SEGO) recomiendan considerar las siguientes definiciones y criterios cronolégicos
(Lombardia y Ferndndez, 2007; Pastor Montero, 2016):

- Muerte fetal: Es 1a muerte del producto de la concepcion antes de la expulsidon o su extraccion completa
del cuerpo de la madre, independientemente del tiempo de duraciéon de embarazo. Cronolégicamen-
te se divide en:

* Muerte fetal temprana: Todas las muertes desde la concepcién hasta las 22 semanas de gestacion
y/o peso de gestacion <500 gr. Se refiere, por tanto, a los abortos.

* Muerte fetal intermedia: Las muertes fetales que tienen lugar en las 22-28 semanas de gestacion
y/o peso al nacer entre 500-999 gr.

* Muerte fetal tardia: Muertes fetales a partir de las 28 semanas de gestacion y/o peso al nacer > o
igual a 1000 gr.

- Muerte neonatal: Es la muerte del recién nacido en las primeras 4 semanas de vida (28 dias). Se divide en:

* Muerte neonatal precoz: Muerte del recién nacido en los primeros 7 dias de vida.
* Muerte neonatal tardia: Muerte del neonato desde los 7 dias completos hasta los 28 dias completos
de vida.

La tasa de mortalidad perinatal es un indicador importante de la salud publica (Flennady et al., 2016; De
Bernis et al., 2016; Cassidy, 2018). Evitar la muerte perinatal es importante porque tiene impactos psicolégicos
y sociales para las familias y los profesionales sanitarios, ademds de costes econémicos sustanciales (Mistry,
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Heazell, Vincent y Roberts, 2013; Heazell et al., 2016; Campbell, Kurinczuk, Heazell, Leal y Rivero-Arias,
2018; Cassidy, 2018).

A nivel epidemiolégico, la tasa de mortalidad perinatal se ha reducido en Espafia durante las dltimas décadas,
debido a las mejoras sanitarias y sociales (Pastor Montero, 2016). Segtin datos disponibles del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE), considerando un corte temporal retrospectivo de diez afios, la mortalidad perinatal en
Espafia pas6 de situarse en un 4’87 %o en el afio 2004 a un 4,46%0 en 2014. Los datos mas recientes disponibles
(INE, 2017) sitdan la tasa de mortalidad perinatal en un 4,53 por mil nacimientos en Espafia (figura 1).

Tabla 1. Tasas de muerte perinatal, neonatal y mortalidad infantil en Espafia en 2016

Nacimientos vivos Muertes fetales tardias Muertes neonatales (primer afio)
391.930 1246 1120

Tasa mortalidad perinatal Tasa mortalidad neonatal Tasa mortalidad infantil

(muertes fetales y neonatales (muertes neonatales/ (muertes menores de un
precoces/total nacimientos*1000) nacidos vivos*1000) afio/nacidos vivos)

4°53 * 1’97 * 2,86 *

* Por mil nacidos vivos. Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2017)

Sin embargo, existe importante controversia en cuanto a la fiabilidad de los datos oficiales, pues hay autores
que consideran que en Espafa existe una infradeclaracion de los casos (Cassidy, 2013; Cirera, Martinez, Sal-
merdn y Navarro, 2008; Pastor Montero, 2016), debido a cuestiones relativas a la metodologia de registro y
los criterios de inclusion/exclusion.

Las causas de la pérdida perinatal pueden ser multiples y complejas, no siendo posible identificar causa de
la misma en muchos casos, siendo este un significativo factor de frustracién e impotencia en los padres y, por
tanto, un obstdculo para la elaboracién del duelo (SEGO, 2011).

Es importante tener en cuenta que en las pérdidas perinatales se experimentan las mismas reacciones que en
otras situaciones de duelo, y estas pueden tener repercusiones psicopatoldgicas en personas mas vulnerables
a quienes no se atiende adecuadamente. Por otra parte, la no elaboracion del duelo puede afectar también a
embarazos posteriores y en la relacién con el siguiente bebé.

Pérdidas Perinatales que inician un proceso de duelo

Cuando hablamos de duelo perinatal, nos vamos a referir al proceso iniciado tras cualquier pérdida acaecida
desde la concepcidn hasta el primer afio de vida (Lopez, 2011; Kowalski, 1987). Se incluyen por tanto:

* Embarazo ectépico

* Aborto espontdneo o inducido

* Reduccién selectiva de embriones

* Muerte de un gemelo en gestacion

* Feto muerto intrattero o intraparto

* Muerte de prematuro /neonato

* Bebés nacidos con anomalias congénitas

* Bebés dados en adopcidn (el bebé vive, pero se produce un desprendimiento, que conlleva un duelo)

Existen algunos aspectos comunes, descritos en la literatura y observados también en la préctica clinica,
dependiendo de las situaciones anteriores. Asi, el aborto que se produce antes de las 12 semanas no siempre
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resulta traumaético. Esto en parte es debido a que esta posibilidad estd en la mente de muchas mujeres, por lo
que es frecuente que no se comunique o difunda el embarazo hasta pasado ese periodo. Sin embargo, no es asi
para todos los padres y esta pérdida no estd reconocida como tal, ni en el &mbito sanitario ni social. Las madres
pueden sentirse en falta por no haber podido gestar a ese bebé, con el consiguiente impacto sobre su autoes-
tima. Como consecuencia de esto, se pueden infringir autorreproches y aflorar sentimientos de culpabilidad.
Se suelen calmar detallando lo ocurrido, pudiendo compartirlo con su pareja, e interesdndose por experiencias
similares.

En el caso de una interrupcién voluntaria, es bastante frecuente que se oculte la misma o se oculte la vo-
luntariedad, relatdndola como un aborto espontdneo. A menudo existe un sentimiento de ambivalencia que es
dificil de tolerar. Se puede entender bien como un acto de cuidado hacia ese bebé, que podria haber nacido con
malformaciones severas, graves enfermedades e incierto prondstico vital, o como un asesinato evitable. Los
valores morales individuales juegan en este sentido también un peso significativo.

Por otra parte, los avances técnicos en el dmbito de la fertilidad remiten a conquistas, pero también a pérdidas
reiteradas. Esas técnicas posibilitan la consecucion del deseo de ser padres, incluida la constitucién de nuevas
estructuras familiares, con madres solas o parejas homosexuales. Junto a esto, enfrenta a muchas mujeres a la
primera de las pérdidas, que es la producida por la imposibilidad de poder concebir como el resto de madres, a
la que se afiaden otras desilusiones cuando en diferentes intentos de fertilizacion los resultados no son exitosos
y en edades que se van alejando de la juventud. Por otra parte, cuando varios embriones han sido fecundados
y se plantea la reduccién de alguno de ellos, por no existir viabilidad para todos, los padres se ven enfrentados
a tomar esta decision entre las 10-12 semanas y en condiciones de presién de tiempo. Este proceso se suele
llevar en soledad por parte de la pareja y aiin mds en caso de una madre sin pareja. Un tercio de los progenitores
recuerdan la intervencidn con temor, estrés y dolor emocional (Lépez, 2011). No es extrafio que se pregunten
qué habria sido de esos hijos si hubieran vivido, o de su propia vida y familia con ellos. Junto a lo anterior, hay
que considerar que la pérdida en embarazos multiples es hasta 7-8 veces superior al embarazo tnico (Chitrit et
al., 1999; Lopez, 2011). También las expectativas frente a los embarazos gemelares son especiales en el propio
entorno social. Cuando es solo un feto el que se pierde, en la consideracién de ese bebé hay que incluir, por
tanto, la de ser un gemelo. Si la pérdida de ese gemelo se produce intratitero durante la gestacion, la situacién
es muy delicada para la madre ya que es frecuente que deba continuar la misma con un feto vivo y otro muerto
dentro de si. Es obvio, en estos casos, la necesidad de un gran apoyo. En todos los casos, coexisten la pena por
el bebé perdido y la ilusién y alegria por el que ha sobrevivido.

Cuando el fallecimiento es de un neonato, los problemas implicados en su supervivencia pueden haberse
detectado antes del parto o presentarse de forma sorpresiva. En ambos casos, se produce un duelo anticipatorio,
en el que se enfrenta la pérdida del bebé esperado, vivo, sano y exponente de las expectativas depositadas, y
se anticipa la muerte del bebé real, si ha nacido con una incierta posibilidad de sobrevivir. Esta circunstancia
conlleva, a nivel psicolégico, una comprensible ambivalencia entre el apego a ese bebé enfermo y el desape-
go por el temor a que no sobreviva. A nivel conductual, esta ambivalencia se puede mostrar como distancia
emocional y/o fisica o constante presencia y estado de alerta por todo lo que sucede a su alrededor. Debido a
esto, no es tan infrecuente que algunas madres no se atrevan a coger en brazos o tocar al bebé. Asi mismo, es
frecuente que las condiciones particulares de salud de los propios neonatos, algunos de ellos grandes prematu-
ros, no permitan tampoco este contacto fisico, por el impacto que tiene sobre su regulacion biolédgica, lo que a
su vez condiciona el tipo de vinculo.

Cuando se desea el fallecimiento del bebé, aspecto que se oculta a menudo, como forma de acabar con el
sufrimiento de todos, puede surgir un gran sentimiento de culpa. También es una dura decision para los padres,
cuando se les plantea la necesidad de reduccidn de esfuerzo terapéutico, teniendo que participar en el momento
para llevarla a cabo.

Aunque podamos situarlo en otra categoria de pérdidas, ya que forma parte de la deliberacién y decisiéon vo-
luntaria, desprenderse de un recién nacido para iniciar un proceso de adopcién no estd exento de una vivencia
psicoldgica cargada de todo tipo de ambivalencias y conflictos a nivel emocional. Si el inicio del proceso es
voluntario, el temor al juicio social sobre esta decision conlleva, en muchos casos, la ocultacién del hecho y
la negacién de cualquier sentimiento que ponga en contacto con el dolor de la pérdida, intentando vivir como
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si esta no se hubiera producido. Con demasiada frecuencia, esta desconexién entre los aspectos emocionales y
los argumentos mds racionales no permite sentirse en duelo o pedir ayuda.

El dolor del silencio

A pesar de la cada vez mayor sensibilizacion ante la pérdida perinatal, como hemos sefialado con anteriori-
dad, en muchos 4mbitos se sigue minimizando el impacto de la misma, lo que, pasado un primer tiempo, obliga
a vivirlo en soledad.

El inicio del duelo se puede iniciar de forma abrupta con la noticia de la sospecha de la pérdida o, direc-
tamente, por la constatacién de la misma, siendo en estos casos la ausencia de latido cardiaco la prueba de
certeza (SEGO, 2011).

Resulta tan devastadora la comunicacién de esta noticia, que algunas mujeres desean una induccién del parto
inmediatamente tras el diagndstico, ya que no pueden soportar la idea de llevar un bebé muerto en su interior,
considerando que asfi cierran el proceso cuanto antes. Otras, por el contrario, desearian contar con un tiempo
para hacerse a la idea de la pérdida y facilitar el proceso de duelo, despidiéndose de su bebé sin prisas y de un
modo especial (Robert y Silver, 2007; Alvarez et al., 2012; Pastor Montero, 2016).

En otros casos, el riesgo vital inminente del neonato o la severa incertidumbre sobre su viabilidad marca
un camino repleto de intervenciones, muchas veces invasivas, cambios bruscos en la evoluciéon y esperas que
suponen un gran sufrimiento para los padres. La propuesta de reduccién de esfuerzo terapéutico por haber
agotado todas las alternativas posibles supone un momento muy traumético y tragico, ya que ningin padre estd
preparado para semejante noticia.

Ambos supuestos conllevan un inevitable choque emocional. Es habitual que los padres experimenten una
compleja mezcla de sentimientos, que puede ser dificil de manejar (tristeza, incredulidad, negacién, ira, cul-
pa...), dificultando la capacidad de procesamiento de la informacién en un momento en el que, ademas, se
verdn obligados a tomar ciertas decisiones, algunas de ellas bajo presién de tiempo.

Caracteristicas especificas del Duelo Perinatal

El proceso de duelo perinatal presenta una serie de caracteristicas que lo hacen diferente a otros duelos,

representando un duelo miltiple.

Ademads de la pérdida real del bebé, representa multiples pérdidas para los padres. Entre estas pérdidas, se

incluyen:

* La del hijo proyectado. Supone la “pérdida de una relacién mds simbdlica que real, construida por la ima-
ginacién del que estd en duelo y basada en sus necesidades y deseos” (Brier, 2008, p. 455).

* La plenitud de la pareja, representada por la espera y llegada de un hijo.

* De una etapa de la vida marcada por el momento de convertirse en padres o la composicién familiar ima-
ginada, esperada o idealizada dentro de un proyecto de familia, debido a la ausencia real de un hijo al que
no se ha podido conocer, se ha conocido sin vida o ha fallecido precozmente. Se pierde, por tanto, todo un
futuro esperado con motivo del nacimiento de ese bebé (Cote-Arsenault y Denney-Koelsch, 2011).

* De algtin aspecto de si mismos con motivo de ese embarazo y de tener ese hijo. A modo de ejemplificacion,
podemos fijarnos en que, durante el embarazo, la mujer experimenta una unién biolégica con el feto, que
representa de una manera idealizada, la mejor parte de ella misma (Montesinos, Roméan, Mufioz y Elias,
2013)

* De un suefio y de una creacién (Kowalski, 2001), ya que el bebé representa la vida y es la antitesis del final
de la misma y los padres desarrollan sentimientos de esperanza e ilusién proyectados hacia el futuro, sin
poder anticipar un desenlace infeliz (Montesinos, Romén, Muiioz y Elias, 2013).

* En algunos casos, también puede quedar comprometida la posibilidad de trascendencia. Puede ser que, por
sus circunstancias particulares (edad de la madre, técnicas de fertilidad empleadas, secuelas...), los padres
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tengan la sensacidn de perder su dltima oportunidad para la maternidad/paternidad, lo cual genera al mis-
mo tiempo un duelo por la infertilidad (Lopez, 2011; Pastor Montero, 2011).

Esta condicién de duelo mdltiple, en un contexto en el que frecuentemente no se recibe el apoyo y compren-
sién suficiente por parte del entorno, puede suponer un “trauma acumulativo” (Santos, Yafiez y Al-Adib, 2015,
p.220), con iguales o mayores consecuencias que la propia pérdida y que conlleva complicaciones significati-
vas en el proceso de recuperacion psicoldgica de los padres.

En otro orden de reflexion, la complejidad del duelo perinatal se puede poner en relaciéon a que, prictica-
mente, los cinco sistemas motivacionales fundamentales descritos por H. Bleichmar, se articulan y quedan
comprometidos en este proceso de duelo: hetero-autoconservacion, apego, narcisismo, sensual-sexual y regu-
lacion psicobioldgica (Bleichmar, 1999). Unos u otros podrdn activarse en diferentes momentos y articularse
en mayor o menor medida, dependiendo de la historia biografica y motivaciones internas puestas en juego en
la gestacion de ese hijo y las expectativas depositadas. Si tras la pérdida que da inicio a un duelo, se alteran las
funciones que cumplia para ese sujeto (Bleichmar, 2010a), con la pérdida de ese hijo, ademads del equilibrio
psicolégico personal, se modifica la interrelacion de la pareja y de la familia en su conjunto.

A modo de ejemplo y de forma simplificada, si el bebé satisfacia para la madre necesidades relativas a sentir-
se segura, en la relacidén con su pareja por ejemplo, la consecuencia de su pérdida puede ser la aparicién de un
sentimiento de inestabilidad o peligro, que se puede extender también al temor por la salud de los otros hijos,
si los tiene, o de la suya propia; si aportaba un sentimiento de vitalidad, su pérdida puede provocar apatia; si lo
que estd mayormente en juego es el narcisismo, su desaparicién genera desequilibrio, pérdida de autoestima y
valor; si satisface prioritariamente su necesidad de cuidar, proteger y ofrecer felicidad, su pérdida puede activar
sentimientos de culpa, sensacién de vacio y confusidn, ya que esa pérdida arrasa con una parte de la identidad
relacionada con ese cuidado del otro .

No podemos olvidar tampoco que el embarazo es una época de desestabilizacién psiquica. Se producen cam-
bios en el cuerpo, en las relaciones intimas, en las relaciones familiares y sociales y en la propia identidad de la
mujer que, integrados en la biografia de forma adecuada, dan lugar a una organizacién psiquica mas compleja
(Kofman e Imber, 2005).

Para muchas mujeres, la gestacion representa un momento de gran plenitud y realizacién personal. Sin em-
bargo, también existen otras situaciones que pueden llevarlas a vivir su embarazo con ambivalencia o ansiedad,
poniendo en cuestién el propio deseo de tener un hijo (Dio Bleichmar, 2009). La inmadurez psicolégica, rela-
cién de pareja, situacién econémica o entorno violento, entre otras, pueden constituir una experiencia alejada
del ideal imaginado a nivel general (Garriga, 2009).

Puede ocurrir también que la mujer atraviese por una depresion durante su embarazo, lo que aumentaria el
riesgo de psicopatologia posterior y duelo patoldgico. Si esta no es muy grave, puede no ser identificada, con-
fundiéndose con quejas comunes relativas a cansancio, falta de energia, dolores vagos o insomnio. En los casos
mds graves, con aparicion de sintomatologia francamente depresiva, es mds comtin que sea diagnosticada. Sin
embargo, en ambos casos, es frecuente que la futura madre se cuide peor a nivel de salud general, alimentacién
y sueflo, posibilidad de consumo de alcohol, tabaco u otros toxicos y, sobre todo, con menor bisqueda de ayuda
(Lartigue, Maldonado-Duran, Gonzélez-Pacheco y Sauceda-Garcia, 2008).

Para la atencién clinica al duelo, serd necesario tener en cuenta los aspectos anteriores, tanto a nivel preven-
tivo como para el tratamiento del duelo patolégico.

Actitudes frente a la pérdida perinatal

Como venimos comentando, las actitudes pueden ser muy variadas, dependiendo de variables personales
de los padres y de la cultura propia, estando en constante interaccion. La comprensién de dichas actitudes
frente al duelo pasa por conocer el lugar atribuido a ese hijo en el mundo afectivo de los padres. Dicho lugar
emocional, que no tiene que ver solo con la edad gestacional, va a jugar un peso importante en la posicién que
adopten frente a su pérdida. Este aspecto vincular implicado en el duelo es escasamente reconocido en nuestro
contexto, por lo que, habitualmente, también el acompafiamiento prestado es escaso. La idea de que cuanto
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mds temprana sea la pérdida, menor serd la intensidad y duracién del duelo (Lovell, 2001; Lépez,2011), cuenta
con especial arraigo, esperando una superacion rdpida del mismo. A pesar de los avances histdricos y de la
mayor sensibilidad actual, la pérdida perinatal sigue velada por una especie de tabu, que de algiin modo intenta
hacerla invisible, lo cual deja a los padres sin el apoyo social y el reconocimiento legal necesario.

La minimizacién del duelo va pareja a la falta de soporte emocional a los padres, con las consecuencias que
puede acarrear. Precisamente un aspecto particularmente complejo del duelo perinatal, junto a los menciona-
dos anteriormente, es que no recibe ni el apoyo de la red social, ni el pertinente permiso para ser sentido y
expresado, pudiendo considerarse un “duelo desautorizado” (Doka, 2002). Si no se reconoce el vinculo con
el feto o bebé, tampoco la pérdida puede ser reconocida. Por la misma razoén, si no se reconoce como muerte
la pérdida fetal, tampoco el derecho al duelo de los progenitores (Lépez, 2011). La desautorizacién, la falta
de empatia, de comprension y apoyo en torno a la pérdida perinatal es, en si misma, otra pérdida secundaria
(Payas, 2010).

No podemos olvidar que, para favorecer respuestas adaptativas y que los padres puedan tolerar los senti-
mientos desagradables derivados de la pérdida, es fundamental que no se sientan solos y contar con un apoyo
emocional suficiente. La urgencia por imponerles una ripida recuperacion, debido a esta falta de reconoci-
miento, supone un estrés afiadido y un obstdculo para el mismo proceso de adaptacién (Alvarez, Claramunt,
Carrascosa y Silvente, 2012; Pastor Montero, 2016).

Este tipo de duelos no permitidos, con escasos ritos de despedida y sin lugar en la mayoria de las religiones,
representan un importante riesgo de no elaborarse adecuadamente. Generan sentimientos de vergiienza, culpa
e inadecuacion cuando no se superan rapidamente.

La vivencia de la pérdida y el curso del proceso de duelo también suelen ser diferentes en el padre y en la
madre, lo que puede dar lugar a desencuentros, incomprensiones y sentimientos de extrafieza y soledad frente
a la pareja, no siendo tan infrecuente que se produzcan alteraciones en la relacién. Sin embargo, en otros casos,
el vinculo de la pareja se hace mds fuerte, tras el afrontamiento y la elaboracién conjunta de la experiencia.

El padre suele mostrar menor afectacion que la madre, ya que en ella el apego empieza desde que constata su
embarazo, imagina la maternidad y aumenta considerablemente con la percepcion de los movimientos fetales,
jugando un lugar relevante los aspectos fisicos y bioldgicos de llevar ese hijo dentro de si. En el caso del padre,
el apego se produce a un nivel més cognitivo, acercdndose a los aspectos fisicos a través del cuerpo de la madre
y, actualmente, a través de la visibilidad que aportan las actuales técnicas de imagen sobre el cuerpo del bebé.
Estas diferencias en el apego generan también diferentes expresiones y ritmos en el proceso de duelo.

Algunas de las mayores preocupaciones de los padres en el duelo se encuentran no tanto depositadas en la
pérdida del bebé, sino en cdmo consolar a la madre y sobre la posibilidad de descendencia, si podrdn tener mas
hijos.

Suele ser también el padre quien asume la responsabilidad de informar a la familia y amigos y las cuestiones
burocréticas y gestiones sobre el destino del cuerpo, como por ejemplo el entierro.

Las expectativas sociales frente a la reaccién del padre también son diferentes que las que se depositan sobre
la madre. Si de ella se puede aceptar en los momentos iniciales un desmoronamiento, en el caso del padre se
espera que €l apoye fisica y emocionalmente a la madre. Es muy frecuente que la pena por su mujer se imponga
a su propio duelo, condicionando asi su propia vivencia de la pérdida, apareciendo cierto alejamiento para po-
ner toda su atencién y cuidado en la madre. Debido a esto, es f4cil que evite confrontaciones que puedan poner
en evidencia sus emociones y que transforme su malestar en enfado contra el personal sanitario, atribuyéndole
la responsabilidad del desenlace y sin aceptar lo inevitable del mismo.

La reaccién de los hermanos va a depender también de diferentes variables, como la edad, el sexo, personali-
dad, lugar de la fratria y también de la cultura y/o religiéon de la familia. Sin ninguna duda, captarén la tristeza
y disgusto de sus padres, lo que también producird en ellos un pesar o temor, con manifestaciones acordes a
su etapa evolutiva. Llevados por el egocentrismo infantil, pueden sentirse culpabilizados por creerse causantes
de la pérdida, si han sentido envidia o se han podido sentir desplazados. En cualquier caso, los padres tendran
que afrontar también en relacién a ellos la tarea de informarles al nivel que puedan entender, intentando tran-
quilizarles y haciéndoles participes en la medida que puedan de los rituales de despedida. Es importante, por
tanto, integrarles en el proceso.
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Aspectos clinicos especificos del duelo perinatal.

Las manifestaciones clinicas del duelo perinatal, como reaccién o trastorno adaptativo, involucran aspectos
biolégicos y fisicos, emocionales, cognitivos y conductuales, que pueden ser intensos y dificiles de manejar
durante el periodo de duelo, pero que pueden ser considerados normales y coherentes con la situacion que se
estd viviendo. Si bien es frecuente la sintomatologia ansioso-depresiva, esta puede alcanzar caracteristicas
clinicas en algunos casos, fundamentalmente si se presentan en conjuncién la frecuencia e intensidad de los
sintomas y su duracién mantenida durante un periodo de tiempo suficiente como para pensar en la presencia
de un duelo crénico o patoldgico. Asi, en el funcionamiento de la persona en duelo y deprimida quedan in-
volucrados, no sélo aspectos relacionados con la pérdida, sino una amplia de gama de proyectos personales e
interacciones. Serd necesario discriminar correctamente estas situaciones, con el fin de poder ofertar la aten-
cién adecuada a las madres o parejas que puedan precisarlo. Como sintomatologia mds frecuente, encontramos
(Moscarello, 1989):

* A nivel fisico: estémago vacio, opresion, dificultad respiratoria, debilidad, fatiga.

* Anivel emocional: shock, vacio, rabia, fracaso, autorreproche, culpa, incredulidad, confusién, despersona-

lizacién.

* Anivel cognitivo: reexperimentacion con ideas intrusivas, dificultades de concentracién y toma de decisio-

nes. Fenémenos perceptivos como oir el llanto o sentir sus movimientos.

¢ A nivel conductual: insomnio, pesadillas, falta de apetito, aislamiento social, evitacién de mujeres emba-

razadas y nifios.

Algunas diferencias cualitativas también nos pueden ayudar a diferenciar el duelo de la depresién. Es muy
frecuente que las mujeres en duelo muestren tristeza por el hijo perdido, mostrando empatia hacia el mismo,
con preocupaciones relativas a si habrd sentido dolor y su bienestar en el proceso. Es frecuente que aumente su
sentimiento de pena cuando ven a otros bebés y evitan también el contacto con embarazadas. Suelen llorar y
buscar apoyo, necesitando hablar y compartir lo ocurrido. Si presentan autorreproches, suelen estar limitados
a no haber hecho lo suficiente por el feto/bebé o no haber estado a la altura y no presentan ideacién autolitica
(Beutel, Will, Volkl, Von Rad y Weiner, 1995).

En el caso de la depresion, priman los recuerdos desagradables del embarazo, a la vez que se produce una
idealizacion del feto/bebé fallecido. Se produce un abandono de las relaciones, por lo que se aislan, rechazando
la posibilidad de ayuda y sustituyendo esta por la autocompasién, a la vez que se muestran muy irritables con
su entorno. El sentimiento de culpabilidad y desvalorizacién abarca la globalidad y pueden ser relativamente
frecuentes las ideas de suicidio (Beutel et al., 1995).

Ademads de la depresion, podemos delimitar otros factores de riesgo a tener en cuenta, que aumentardn la
vulnerabilidad personal, como la presencia de antecedentes psiquidtricos previos; las pérdidas recurrentes y
la ausencia de otros hijos, de pareja estable o familia y apoyo social; la falta de explicacién sobre lo ocurrido;
y la coincidencia con otros acontecimientos vitales estresantes (Neugebauer et al., 1992; Athey y Spielvogel,
2000).

Programa de Enlace para la atencién al duelo perinatal

La sensibilizacion de los profesionales hacia las necesidades emocionales que presentan las madres en
situacién de duelo perinatal y el compromiso y apoyo de las Jefaturas de Servicio de Neonatologia, Obste-
tricia-Ginecologia y Psiquiatria y Salud Mental en dar respuesta a las mismas, ha favorecido en el Hospital
Universitario 12 de Octubre de Madrid el desarrollo de un Programa de Enlace para la Atencién Psicoldogica
al Duelo Perinatal, en el que se encuentran implicados los servicios mencionados.

Este programa, no cerrado atn en su desarrollo e implementacién, implica un trabajo codo a codo entre
todos los profesionales que participan en el mismo, en el que se comparten criterios de actuacién frente a las
situaciones complejas y cotidianas que se plantean con las pacientes. La colaboracién se extiende también,
y en la medida de lo posible, a intentar responder a determinadas necesidades formativas, detectadas desde
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los servicios mencionados, ya que acompaifar y cuidar a los padres en el duelo no es algo que pueda impro-
visarse, sino que requiere de habilidades de comunicacién y de técnicas y estrategias de ayuda.

A grandes rasgos, este programa se centra en tres elementos principales: el ofrecimiento de atencién psi-
coldgica inmediata en pérdidas detectadas o acontecidas en el periparto; el seguimiento emocional de los
padres cuyos bebés se encuentran ingresados en la UCI de Neonatologia en situacion de riesgo vital; y, en
ambos casos, el seguimiento psicolégico posterior en consultas hospitalarias ambulatorias tras el falleci-
miento. Dicho seguimiento posterior puede ser realizado a nivel individual y/o grupal, como en el caso que
vamos a desarrollar posteriormente.

Se contempla también la atencidén y seguimiento psicolégico en embarazos posteriores, en los que se acti-
van fuertes ansiedades relativas al bienestar y viabilidad del bebé. Con mucha frecuencia y debido a esto, se
observa una marcada falta de regulacién, tanto a nivel fisico como cognitivo y emocional. Junto a lo ante-
rior, a veces se generan mecanismos de autocontrol compensatorios, que pueden evolucionar hacia cuadros
clinicos, si no se interviene precozmente.

Se colabora también en el Servicio de Medicina Fetal, de forma mds puntual, cuando se detectan casos con
anomalias congénitas, malformaciones o enfermedades, a veces en momentos avanzados de la gestacién,
precisando las madres un espacio para compartir el impacto emocional que se deriva de esta noticia y el es-
clarecimiento para la toma de decisiones. Junto a lo anterior, también se presta atencion en casos especificos
en los que se plantea la posibilidad de adopcidn, tanto a iniciativa de la madre, los padres o los profesionales,
en casos especialmente complejos.

La realizacion de este trabajo dentro de un marco institucional puiblico y sujeto por tanto, a dindmicas
institucionales (jerarquias, normativas, objetivos, posibilidades, funcionamiento intraequipos e interequi-
pos...) precisa también un conocimiento y comprension de dichas dindmicas institucionales, con el fin de
favorecer que las intervenciones vayan claramente dirigidas al mayor beneficio del paciente y que no queden
obstaculizadas o ralentizadas por fenémenos primitivos derivados de las mismas (Utrilla, 1998). En este
sentido, no podemos perder de vista que la actitud de los profesionales, en momentos de tan alta vulnerabi-
lidad para las madres y padres, repercute en el proceso de duelo, tanto en sentido positivo como negativo,
con mucha mayor huella de la que a priori se le supone. Sin embargo, tenemos que considerar que dichas
actitudes también estdn condicionadas por el propio impacto que estas situaciones provocan en los profesio-
nales (Steen, 2005; Pastor Montero, 2007, 2011).

Asi como esta experiencia no es ajena en el dia a dia de los hospitales, las emociones intervinientes tam-
poco lo son para los profesionales. Son muy comunes los sentimientos de pena, rabia, ansiedad, inseguridad,
sensacion de fracaso e impotencia que se vivencian por no haber podido sacar un bebé adelante o por tener
que comunicar tan triste noticia a unos padres ilusionados y ajenos a lo que iba a ocurrirles. En este contexto,
algunos profesionales se distancian emocionalmente para proteger su propia vulnerabilidad y otros, por el
contrario, se identifican masivamente con esos padres en duelo, sin poder conseguir una distancia adecuada
que permita su contencidén emocional. De esto se deriva la gran importancia de la formacion en estrategias
de comunicacién, en competencias relacionales y, por supuesto, la coherencia y el trabajo en equipo de los
profesionales implicados.

Esta formacion especifica, ademds de disminuir su propio malestar subjetivo, evita que el cuidado se re-
fiera s6lo a aspectos fisicos, y que contemple también los emocionales.

Si bien comunicar la grave noticia genera ansiedad en los profesionales, poder contar con un espacio de
intimidad, comunicarla a los dos padres a la vez, asegurarse de que estdn entendiendo lo que escuchan y
ofrecer un lugar adecuado para despedirse, puede servir de ayuda tanto a padres como a profesionales. Para
los profesionales, prestar esta ayuda desde la empatia con los padres, supone una variable muy relevante
en el manejo de sus propias emociones. Es importante considerar que la sobresedacion en el parto deberia
ser evitada y que es importante sugerir la posibilidad de ver, tocar o coger al bebé, asi como guardar algin
recuerdo, pero siempre respetando la decision de los padres, como elementos de realidad que favorecen el
trabajo de duelo.
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Grupo de padres duelo perinatal

Conceptualizacion

Partimos de un marco tedrico que nos hace considerar el duelo perinatal como un proceso no patolégico, pero
que conlleva intenso sufrimiento para los padres y que representa una clara crisis vital y familiar. El desbor-
damiento emocional, angustia y sintomatologia de tipo depresivo y/o ansioso pueden ser muy intensos, requi-
riendo un importante apoyo emocional, asi como comprensién y empatia para que puedan ser contenidos. Se
considera la vivencia compartida como un elemento que potencia las posibilidades de elaboracién del duelo, y
que da un lugar colectivo a la pérdida, ofreciendo la posibilidad de percibir realidades similares y de reconocer
sentimientos también similares a los propios, sin sentirse juzgados por ellos. Aumenta, a la vez, la posibilidad
de empatia con el otro, extendiéndose esta a otros personajes que se encuentran fuera de nuestras sesiones.
Esta intervencion, realizada en un marco grupal, aumenta, por tanto, las posibilidades de identificacién, mo-
dula la emocionalidad y favorece la integracién de esta experiencia en la biografia personal de la madre y de
la relacion de pareja. Difiere de un grupo de autoayuda, en el sentido de que se trabaja con variables psiquicas
y antecedentes personales compartidos en las diferentes sesiones, siempre circunscritas al proceso de duelo de
forma focalizada. Por otra parte, el rol del conductor-terapeuta del grupo es asimétrico en relacion a los demds
miembros, aportando su comprensién del psiquismo implicado en el duelo.

El grupo

» La realizacién del grupo es una de las actividades, no la Unica, que se lleva a cabo para la atencién psico-
l6gica en las situaciones de duelo perinatal.

* Los aspectos biograficos se han modificado para que los participantes no puedan ser reconocidos, si bien
puede haber similitudes con la situacién de diferentes personas con experiencias similares.

* Los datos que aportan los padres en su descripcion de lo ocurrido no reflejan la situacion médica real, sino
lo que ellos transmiten de la misma y sus vivencias mds significativas.

* Los contenidos trabajados a lo largo del grupo se derivan de las caracteristicas especificas de estos partici-
pantes en concreto, si bien hay bastantes aspectos que se observan en otros grupos de perfil similar.

* La conduccion del grupo se lleva a cabo por una psicéloga clinica y participa, en calidad de observadora,
una residente PIR, con la que se analiza posteriormente cada sesion y se elaboran las situaciones plantea-
das, de forma que nuestra reflexion pueda ser utilizada para avance de grupo. Puntualmente acude algin
estudiante psicélogo en practicas.

* Se realizaron ocho sesiones, con cardcter quincenal y de hora y media de duracién, que se prolongaron
durante cinco meses, teniendo en cuenta alguna interrupcion por fiestas.

* En principio, se ofrece la participacién en el grupo a pacientes sin antecedentes previos en el &mbito espe-
cializado de salud mental.

* Acudieron doce participantes en total, de los cuales, cinco eran parejas de padres y dos madres solas, de las
cuales una no tenia pareja. Otra pareja que habia sido derivada no acudid.

* En la mayoria de ellas, se habia activado la peticion de atencién psicolégica durante su ingreso en el hos-
pital, con motivo de la pérdida perinatal o mientras sus bebés se encontraban en la UCI de Neonatologia,
segtin protocolo acordado en el Programa de Enlace descrito.

* Excepto una madre, el resto habia mantenido consultas individuales o con su pareja a nivel ambulatorio en
el &mbito del hospital, hasta la realizacién del grupo.

* Una madre fue derivada al centro de salud mental de su zona para continuar tratamiento del duelo, por
detectar especial fragilidad y rasgos de personalidad que asi lo aconsejaban.

¢ El tiempo transcurrido desde la pérdida fue variable, situdndose en todos los casos antes de los diez meses
desde la pérdida.
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Objetivos

* Compartir las diferentes experiencias en un marco de contencién que permita el proceso adecuado de ela-
boracién del duelo.

* Promover el avance en el proceso a través de los diferentes momentos en que se encuentran los participantes.

* Detectar y canalizar las situaciones de riesgo de duelo patolégico.

Intervenciones

* Legitimar los sentimientos derivados del proceso de duelo.

» Favorecer la expresion de diferentes perspectivas por parte de la pareja, para una elaboracién conjunta que
permita la comprension mutua.

e Utilizar la identificacion entre unos y otros miembros del grupo para facilitar la integracion de la experien-
cia traumdtica.

» Compartir experiencias gratificantes derivadas del embarazo, que permitan el recuerdo e incorporacién de
aspectos positivos.

* Comentar estrategias de manejo en el &mbito familiar y social.

* Ofrecer narrativas alternativas que ayuden en el proceso de duelo.

* Acompaiiar en las dudas, temores, incertidumbres.

* Vincular pérdidas y traumas del pasado con el duelo presente, siempre con el énfasis del trabajo con el aqui
y el ahora.

* Mejorar las estrategias de afrontamiento, incrementando la reincorporacién sociolaboral y los mecanismos
de autorregulacién emocional y de regulacion relacional.

Primera sesion. Presentacion de los participantes y encuadre del grupo:

* A'Y B: Perdieron su bebé a los seis meses de gestacion. A los cinco meses y medio se detectd taquicardia
en el feto. Tuvo que dar a luz. La situacién fue muy dificil. Tuvo que contarlo a su hija de seis afios. Estuvo
quince horas de parto, sabiendo que su hijo iba a nacer muerto. Entre ellos habian hablado que si el bebé
venia mal, interrumpirian el embarazo. Ella siente que si hubiera aguantado més, igual hubiera vivido. Se
siente culpable por ello.

* C: Portadora de una enfermedad genética. Fecundacion in vitro (FIV). Embarazo gemelar. A los seis me-
ses, borramiento del cuello. Parto por cesdrea de urgencia. Los bebés nacieron. La nifia vivié dos dias y el
nifio cuatro. La nifia tenfa un derrame cerebral que le produjo lesiones incompatibles con la vida. El nifio
también tenia muchas secuelas. Tuvieron que tomar la decision de “desenchufarlos” por dafios incompati-
bles. Le costé mucho bajar a verlos a la incubadora. Se sentia mala, egoista, como si no quisiera hacerse
cargo de ellos. También los cogi6 hasta que fallecieron. Era la primera vez que podia cogerlos, tocarlos.

* G y F: Desde la primera ecografia, les dijeron que habia algiin problema que habia que observar. En la
siguiente les hablaron de malformacién cerebral. Finalmente tuvieron que interrumpir el embarazo a los
siete meses, tras consulta al Comité de Etica. Han tenido otros tres abortos anteriores y tienen otro hijo de
cinco afios por FIV. A él le dijeron que pedirian otro bebé a la cigiieiia. Le explicaron también que, antes de
él, habia otros bebés que no nacieron y también después de él. Este habia sido un embarazo natural. Entre
ellos han estado enfrentados, ya que él no quiso verlo. Ella es creyente y antiaborto. Hubiera tirado adelan-
te con una nifia con una minusvalia, pero tuvo que decidir por su marido e hijo. Ella trabaja en un centro de
discapacitados y no sabe si va a atrever a volver al trabajo. Siente vergiienza. Le parece muy fuerte animar
a otros padres con sus hijos, y ella haber tomado esta decisién. Gracias a verla, lo pudo aceptar.

* Ay N: En la semana veinte, no encontraban una arteria. En la segunda ecografia, ya no habia latido. Tu-
vieron que “expulsarle”. Hace mes y medio que tenia que haber nacido. No lo vieron, ya que les dijeron
que podia tener malformaciones, aunque luego no las tuvo... Nunca lo noté dentro de si. Se culpaba ella,
por no tener explicacion a porqué habia ocurrido eso. Después se sintié mala madre por no haberlo queri-
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do ver. Ahora estd muy agobiada porque le dicen que puede volver a intentarlo. También tuvo muy mala
experiencia con su médico de cabecera, que queria que se incorporara inmediatamente al trabajo. Estuvo
al final un mes de baja.

* G: En la semana treinta y tres diagnosticaron un derrame cerebral, sin saber el alcance del mismo. A los
dos dias de esta noticia ya no habia latido. Le hicieron una cesdrea y pudo tenerlo en brazos una hora.
Sentia miedo, pero al final lo vio. Su hijo pesé 2.400 gramos. No pudo hacerle ninguna foto. No se sabe
la razén y eso le angustia mucho. Fue sola a la ecografia, ya que su marido estaba trabajando. Dice que
ella hubiera preferido que viviera, aunque hubiera nacido mal. Luego piensa en su hija de seis afios y se
conforma algo més. Dentro de un mes, tendria que haber nacido su hijo. Su marido estd trabajando y no
puede venir al grupo. Tiene envidia de otros que si tienen a sus hijos recién nacidos. Dice que de momento
no quiere tener mds hijos. Ante la falta de explicacion, se llegaba a preguntar si se habria drogado o si se
habria dado algin golpe o habria comido algo, para que ocurriera eso.

* My L: Primer hijo. En la semana veinte vieron que tenia el fémur reducido para su edad y presentaba un
crecimiento retrasado, como si fuera de la semana diecisiete. Les dijeron que moriria dentro, pero aguan-
t6. Se vio que su placenta era pequefia y que no se alimentaba. Cada semana les decian que no sabian si
tendria latido a la siguiente. En la veintisiete, le provocaron el parto. Nacié con 450 gramos y vivié una
semana. Naci6 por cesdrea, por eso ya no podrd tener un parto natural. También se sintié culpable porque
su placenta no funcioné correctamente

* Ry C: Consiguieron mediante FIV embarazo de mellizos. Durante cinco meses el embarazo fue ejemplar.
Empez6 a tener molestias, acudi6 al hospital y era un borramiento del cuello del dtero. Le colocaron un
pesario y estuvo de reposo cuatro o cinco dias en el hospital. Le dieron el alta con la idea de reposo total.
Al salir del hospital, se encontré peor, volvié y ya les dijeron que no habia posibilidades. Fue muy duro.
Uno nacié muerto y el otro muri6 al poco tiempo. Ella no pudo verlos, por lo mal que se encontraba, y
echa mucho de menos el no haberse podido despedir. Recuerda mucha confusién cuando les dijeron que
podian verlos y cogerlos. Entré en panico desde el momento en que dijeron que tenia que parir. Queria
que la sedaran, drogaran... lo que fuera para no enterarse de nada... Fue espantoso notar que nacen y
mueren.

Se habla de:

- Poderse escuchar

- Poder recordar

- Sentimientos ligados al recuerdo

- Situaciones parecidas-personas con quienes nos identificamos

- Decisiones dificiles

- Circunstancias diferentes que llevan a tomar decisiones también diferentes

Segunda sesion. Se recuerdan los nombres de las personas asistentes, se hace un breve resumen de lo ha-
blado el dia anterior, recordando algunas de las circunstancias de cada uno. Se comenta cémo se fueron el
dia anterior.

* A: Sintié dolor.

* G: Le vino bien el grupo. Dice que, a efectos legales, es como si su hijo no hubiera nacido. Dice que la

gente no es consciente de que ha nacido. Aqui ha podido hablar de él y expresar su tristeza.

* M: También le dicen que era muy pequefio y que ya tendrd otro. Le ha gustado poder compartir. Fuera

todos te dicen que seas positivo y ya...

» C: Para la gente es como si hubieras tenido un aborto, pero era nuestro hijo. Tenia ya su nombre. La gente

no sabe cdmo estés y te dicen cosas para animar, pero asi es todo lo contrario.

Se habla de proceso de la paternidad: desde mucho antes del parto.
* N: Dice que su marido es mds fuerte, pero que ella llora mucho. Estd molesta porque la gente lo minus-
valora. Le dicen que tiene otra hija, pero que no lo sustituye, y ella no quiere hablar con nadie.
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* Ry B: Al principio comunicaron el embarazo en redes sociales a todos sus conocidos, ahora €l se ha en-
cargado de comunicar la noticia porque ella no se ve con fuerzas. Estdn muy tristes. Sélo hablan con la
gente mds intima.

* C: Apago el teléfono y no queria hablar con nadie.

* L: Mucho agobio por ver a la gente. Atn no ha conseguido ver a parte de la familia. Le pesa mucho haber
tomado la decision de interrumpir el embarazo, aunque lo haya hecho por su bien, por su calidad de vida.
Tiene sentimiento de culpa. Hubiera preferido que su corazén se hubiera parado.

* M: También tuvieron que decidir. El bebé pesaba 450 grs. Dice que si hubiera salido adelante, igual hu-
biera tenido que estar atado a un maquina toda su vida, lo que durase y que cree que se hubieran sentido
aun peor.

* A: Sus niflos también nacieron, los dos con derrames cerebrales. La lesién de la nifia era incompatible con
la vida. El nifio tenfa comprometida la vista, el oido, el cerebro. Dice, ;cémo hubiera vivido...? Tiene un
vecino con retraso mental y no queria eso para su hijo.

* M: También siente culpa porque no sabe si hizo bien queddndose embarazada. Habia tenido otros abortos
anteriores y sabia que podia ser dificil.

* G: Trabaja en un centro con personas discapacitadas y no se quita la culpa. Dice que no puede contar a
nadie que ha sido una interrupcién voluntaria, todos creen que ha sido espontdneo. Ella es antiaborto,
habia tenido también varios abortos espontdneos y en algiin momento pensé en adopcién. Para ella todo
esto es una losa. También ha supuesto un momento muy dificil para la pareja, ya que su marido si tenia
clara la interrupcién y ella lo ha hecho por él.

* C: Tiene un hijo de tres afios que presumia de la tripa de ella. Cuando la ve llorar, ella le dice que esté
triste porque echa de menos al hermanito y que también estd contenta por tenerlo a €l. Ella estd donando
la leche y a veces se queda con ella mientras se la saca. Le dice que es para otros bebés que estdn malitos
0 que su mama no tiene leche. Le cuesta separarse de ella. También estd sufriendo.

Se habla del sentimiento de culpa:

* Hablamos de que también se puede tener sentimiento de culpa si se toma la decisién contraria. Hablamos
de la calidad y esperanza de vida. Se comenta que las decisiones se toman con la informacion que se tiene
en un determinado momento, y que también influye cdmo nos podemos sentir y como nos vemos para
afrontar la situacién. Comentamos que uno intenta decidir lo que nos parece mejor y que eso no es fécil.

* Puede ocurrir que a veces tomemos decisiones que casi son contrarias a nuestras creencias, o a lo que pen-
sdbamos que hariamos fuera de esta realidad concreta que nos pasa a nosotros. También es més dificil si
la pareja no estd de acuerdo o tienen mds dificultades para comunicarse. Se comenta también que cuando
los profesionales plantean una reduccién de esfuerzo terapéutico es porque verdaderamente ven que el
bebé se encuentra en una situacién extrema, y que no hay viabilidad, por lo que no pueden considerarlo
como una decision unilateral de ellos mismos.

Se habla de la dificultad para manejar y aceptar la incertidumbre, y de la necesidad de elaboracién de la
realidad, no de lo que pudiera haber sido si se hubieran dado otras circunstancias o de si se hubieran tomado
otras decisiones.

Se habla de respetar diferentes ideologias (religiones, creencias...). Todas las opiniones tienen cabida en
el grupo, aunque pensemos diferente y vamos a intentar comprender a esa persona, poniéndonos en su piel.

Se habla también del dolor emocional que supone la pérdida para toda la familia.
Tercera sesion. Se tiene después de Navidades. Casi todos hablan de lo tristes que han sido. Algunos se ha

quedado en su casa y otros han estado con la familia. Han intentado arroparles, pero ain asi lo han pasado mal.
Habian imaginado las fiestas de otra manera, sobre todo los Reyes.
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Algunos padres comentan:

* Lo peor es verla a ella. Nosotros tenemos que intentar ser la parte fuerte. También ¢él ha estado sin
ganas en las fiestas, pero lo llevaba mejor que ella.

* Lo peor es ver a tu mujer de bajén. También lo pasé muy mal porque su hija, en el 4rbol de los deseos,
pidi6 otro hermano y él sentia que no sabia si se lo podrian dar.

* Otro dice que se nota tranquilo y que tiene menos sentimiento de dolor. Esto te ensefia otras cosas de
la vida. Ahora lo lleva de otra forma. Tiene claro que hay que seguir y que esto es otra experiencia.

* Lo mds importante para él es apoyar a su mujer y él, aunque aln estd triste, como trabaja, también
tiene otras cosas en la cabeza.

* R: Le cuesta mucho ver embarazadas. Le da rabia verlas y mds sin son carritos gemelares.

* A: Le resulta muy dificil también ver que nacen otros nifios y ver embarazadas. Habla de una amiga
que ya tiene dos hijos, se quedé embarazada de un tercero y le senté tan mal que incluso pensé en
abortar... Y ellos, que lo deseaban tanto, lo han perdido.

* D: Cuando ve otras embarazadas, le entran ganas de advertirlas que no estén tan contentas, que puede
pasarles algo, como a ella.

Hablamos del sentimiento de envidia que podemos sentir, que puede hacer que nos sintamos mal, cuan-

do vemos que otros padres tienen algo que nosotros hemos perdido.

* Otra pareja cuenta que estdn yendo a un grupo de autoayuda de una asociacién y que una madre dijo
que si se volvia loca, qué mejor motivo que la pérdida de un hijo, pero que ella no quiere volverse
loca.

* C: Dice que tiene claro que quiere seguir adelante, que no se quiere coger una depresién, ni volverse
loca. Dice que ha estado algunos dias de bajon, pero que va bastante bien y que se extraiia, como si
tuviera que estar mal.

Hablamos de que a veces uno se puede sentir culpable por empezar a sentirse bien. Comentamos la
necesidad de concederse el derecho a estar contento.
Comentamos que a veces las criticas pueden venir de nosotros mismos y que podemos sentirnos deslea-
les si estamos maés felices.
* C: Dice que al principio pensaba que ese sentimiento lo iba a tener siempre presente. Ahora, aunque
tenga su pena, le apetece salir y tener proyectos nuevos. Tienen un sonajero y unos patucos en la ha-
bitacién, los miran y se acuerdan, pero con menos pena.

También hablamos de la diferencia entre estar tristes y estar deprimidos y que superar este duelo
consume muchos recursos psiquicos. Podemos quedarnos instalados en el duelo o intentar que sea una
experiencia mds en nuestra vida, aunque haya sido muy dolorosa.

Se habla también del equilibrio entre no exigirse nada o exigirse en exceso. Poder sentir nuestra expe-

riencia, pero intentando no quedarnos instalados en la pena.

* D: Estd intentando relativizar més y eso le hace poder disfrutar de otras cosas.

* G: Tenia mucha necesidad de venir hoy. Aqui se siente muy entendida. Ya tiene un resultado de la
autopsia. Le han dicho que tiene incompatibilidad con su pareja a nivel de plaquetas y que podria ocu-
rrir lo mismo en otro embarazo. Atin no ha asimilado la informacién y no sabe si intentaria un nuevo
embarazo. Tiene mucho miedo.

* Otra mam4 habla de que quizd no puedan tener més hijos y tendrian que buscar un évulo donado. Otra
dice que en su caso, se podria repetir el crecimiento intratdtero retardado (CIR), y el embarazo no
seguir adelante, por lo que tampoco podria ser madre. Varias hablan en este sentido.

Hablamos de otro duelo: el de la duda sobre una futura maternidad/paternidad. Comentan sobre el estado
de las autopsias, estudios que se estdn realizando, riesgos que asumirian o no, etc. Se habla de ir paso a paso.
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Hablamos del miedo y de la sensacion de riesgo. Uno siente que como te ha pasado una vez, te puede volver
a pasar. Es dificil aceptar la pérdida de control sobre la evolucidon de nuestro embarazo/parto, en cambio, si
podemos hacer algo con nuestras propias reacciones, con como lo vamos afrontando.

* B: Ellos decidieron no ver al bebé, pero ahora siente mucha necesidad de haberse despedido. No quiso
tampoco ver la dltima ecografia. Tiene la sensacién de no haberse despedido y haberlo abandonado, des-
plazado.

* D: La matrona la ayudé a verlo. Era una mujer especial. Pidieron que fuera esa matrona quien se lo llevara.
Tomaron la decisién de enterrarlo. Ha ido sola al cementerio y ha llevado pegatinas de mariposas.

Hablamos de la posibilidad de despedirnos internamente.
* D: Comenta que antes no queria deshacerse de la ropa y que tenia todo tal cual.
* Varios dicen que ain conservan en casa las cenizas y que no pueden desprenderse de ellas.

Hablamos de poder diferenciar las cosas fisicas (cenizas, ropa, muebles, fotos...) del propio bebé que se ha
ido. Esas cosas representan al bebé, pero no son el bebé. Comentamos que el bebé siempre va a poder perma-
necer en nuestro recuerdo.

Cuarta sesion:

* G: Fue al cumpleaiios y se encontrd a una amiga a punto de salir de cuentas. Para ella fue impactante. Sabe
que esa persona no ha hecho nada, pero le entraron ganas de escupirla.

* A: Fue a otra reunién familiar y su cufiada dio el pecho a su bebé. Comenta que le resulté muy duro y le
entraron ganas de irse.

* R: Ayer fue su cumpleafios. Aunque al principio pensé que no tenia nada que celebrar, luego pensé que sf,
que entre ellos se quieren y que tiene, que tenian, que celebrar la vida, pero por la noche fue a un concierto
y se encontré con una mujer con una tripa gigante y le estrope6 todo el concierto. A pesar de eso, hoy se
ha levantado con ganas, con mucha paz. Dice que se da cuenta de que tiene momentos malos, pero que son
momentos. Su pareja cuenta que pasar por una experiencia asi, hace que se fortalezcan vinculos. Les han
dicho que en cuatro o cinco meses podrdn volver a intentarlo. Te das cuenta de que hay gente que te quiere
mas.

* D: A principios de semana tuvo un bajén. Quedé con amigos, se lo pasé muy bien y sentia que no se lo
podia permitir. Después se acordé de lo que hablamos y pensar que puede disfrutar de las cosas le dio més
paz.

* C: El ginecélogo les ha dado ya luz verde para volver a intentar otro embarazo. Comenta que una vecina
ha tenido un comentario muy inoportuno con ella, pero que ella no se ha hundido como en otros momentos.
Su marido afiade que esta vez, en vez de sentir pena por el comentario, lo que ha sentido es enfado con esa
vecina. Dice que él ve a su mujer mds fuerte.

* El marido de otra habla que seguramente sentirdn un miedo aterrador en otro futuro embarazo.

Se habla en el grupo:

- De la posibilidad de nuevos embarazos. Comentamos sobre la posibilidad de poder diferenciar cada emba-
razo, poder imaginarse al futuro bebé y poder proyectar, de forma que la experiencia pasada no lo ocupe
todo.

- De poder esperar, ante un nuevo embarazo, algo diferente a un miedo aterrador. Hablamos de que el mie-
do aterrador pone el foco en la experiencia pasada. Se construye entre todos el que seguro que va a haber
inquietud, momentos de temor, pero que si podemos diferenciar, podremos vivir el nuevo embarazo sin
desbordarnos.

- Se recuerda también el mayor seguimiento que se va a tener por parte de los profesionales (como embarazo
de riesgo) y también la posibilidad de atencién psicoldgica.

* G: Comenta que ella ha recaido, que tiene miedo a ponerse enferma y también a que su hijo se
ponga enfermo. No se atreve alin a acercarse a ver si ya estdn los resultados y tiene miedo a lo que
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puedan decirle. Tiene que ir ella sola a por los resultados. Todas las malas noticias de las ecogra-
fias, también las ha recibido sola. Dice que su marido esté trabajando, tiene un puesto de responsa-
bilidad “y no puede perder”.

* D: Todo lo contrario. Tiene necesidad de saber. Quiere tener toda la informacion. También esta
hipocondriaca y sobreprotectora con su hija. Su madre la acompaifiaba siempre porque su marido
también estd trabajando. Se sentia mal de cargar a su madre con esa preocupacion y culpable de
hacer a su madre participe de su disgusto. A su marido ella le suavizaba las cosas para que no lo
pasara mal. Su madre le decia que necesitaba estar con ella en esos momentos.

* R: De la gente que quiero, yo no me perderia ni lo malo ni lo bueno. Su madre también quiso estar
en su parto, sabiendo lo dificil que era.

Hablamos de poder compartir. Aunque idealmente podriamos desear poder compartir todo con nuestra pa-
reja, si no es posible, podemos buscar otros apoyos. No sentirnos solos en experiencias tan dificiles nos puede
ayudar a encajarlo mejor y poder tolerar, sin derrumbarnos con lo que nos estd pasando.

* C: Se encuentra bastante tranquila. Ya tiene momentos malos, pero no dias malos. Se toma de otra manera
los comentarios. Ha comprendido que su pareja expresa sus sentimientos con enfado, no con tristeza como
ella, que es su forma de reaccionar, le comprende mds y se siente menos sola. Entre los dos, sacan poco el
tema para no preocuparse el uno al otro. Los dos tienen ganas de un nuevo embarazo. A €l le ha ayudado
mucho la vuelta al trabajo. Se han sentido muy queridos por amigos y familia.

* D: Comenta que su hijo le hace muchas preguntas sobre el bebé, si en el cielo juega, si tienen amigos, si se
enfada... ella ya le contesta tranquila, sin angustia. Dice que lo va afrontando.

Hablamos de lo que hoy nos llevamos del grupo:

* M: Se lleva la alegria de R y su vestido de colores.

* C: Ver mejor al resto le ayuda mucho.

* R: También se reconforta mucho de ver a los demds avanzar. No se siente sola.

* C: Nunca se va a olvidar de este niflo, pero quiere continuar su proyecto de familia, va dando pasos adelante.

* D: Dice que igual que uno necesita ayuda cuando hace una mudanza, también necesitamos a otros para
mudar el estado de 4nimo y que el grupo le ayuda a eso.

Quinta sesion. Comienzan varias pacientes comentando que estan recibiendo resultados de anatomia pato-
l6gica, autopsia, diferentes estudios... También coinciden varias de ellas que cuando se acercan determinadas
fechas se ponen peor: los dias de cada mes que se produjo la pérdida, o que les dieron noticias, o que seria la
fecha prevista de parto. Alguna se tiene que incorporar al trabajo y otra cuenta que ya se ha ido su madre, por
lo que se queda sola en casa. Vuelve a salir el tema de los comentarios que hace la gente, como si el bebé no
hubiera existido o como si lo tuvieras que querer menos por haber durado pocos dias.

* R: Yo siento que he sido madre, que he tenido dos hijos, aunque me haya pasado esta desgracia.

* A: Intenta que le afecte menos lo que dice la gente. Lo importante es lo que ella siente.

* G: Ella es muy rencorosa, y ha puesto una cruz a quien no estd a la altura.

* R: Se ha tatuado el nombre de sus dos hijos.

* Varios también se han tatuado algo o desean hacerlo, como recuerdo de sus hijos. Hablan de querer asi

llevarlos siempre consigo.

Hablamos de respetar estas decisiones, pero que lo que siempre vamos a poder llevar todos es el recuerdo y

la experiencia de lo que hemos vivido.

* G: Cuenta que si tiene otra hija, su nifio quiere ponerle de nombre Maria, como a la bebé que murié. Dice
que eso le hace pensar que no ha pasado duelo ni nada. El tiene cinco afios. Cuando vino a verla al hospital,
ella intentd estar bien. Nunca la ha visto llorar. El padre le dijo al principio que no habia nacido. Ella si cree
que le dijo que estaba muerta, en el cielo. No lo recuerda bien. Su hijo estd muy apegado a ella y le cuesta
separarse.
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* D: Nunca ha utilizado la palabra muerte, ya que cuando volvié a casa desde el hospital, su hijo estaba muy
contento de verla y no le parecia el momento. Luego ya le dijo que se habia tenido que ir al cielo, para siempre.

Hablamos de la dificultad que tenemos para utilizar la palabra muerte. Los nifios estdn familiarizados con la
muerte, lo ven en dibujos animados, peliculas... Captan la emocién de la familia. Podemos explicar lo ocurrido
de acuerdo a la edad, transmitir la idea de irreversibilidad. Poder acompaiar a los hijos, desde la verdad, es una
mejor forma de proteccion.

Sexta sesién. Comienzan varios contando que han estado tranquilos, sin angustia, que echan de menos
a sus bebés, pero que poco a poco van retomando sus cosas, su vida...

* D: Cuenta que estaba mejor, pero que habia estado con mucha rabia por un comentario de la profe de su
hijo... Le dijo también que estaba cuidando a su hijo como al bebé que habia perdido, sobreprotegiéndolo.
Comenta que se descolocé y se sintid muy mal desde esa tutoria.

* G: Ya se ha incorporado al trabajo. Ha tenido momentos de todo. No ha dado muchas explicaciones. Estuvo
dando vueltas a si estaba o no preparada para incorporarse, pero al final se atrevié a afrontarlo.

* B: Sigue atin de baja y todavia no se ha planteado un nuevo embarazo, pero ya llora menos, le apetece estar
con gente y tiene el dolor mds controlado. Dice que su marido también estd tranquilo y que él, desde el
principio, lo ha tenido todo mads claro.

* A: El fin de semana se han hecho cargo de su sobrina. Ya ha desaparecido el rechazo a las otras mamas.
Las ve ya con normalidad, estd tranquila y estd m4s feliz. Dice que se da cuenta de que ella ha perdido dos
hijos, sus padres dos nietos y sus hermanos dos sobrinos... Que seguramente no sabrian cémo ayudarla
porque también tenian su pena.

Aparecen en el grupo algunos aspectos positivos de esta experiencia:

* G: Se ha dado cuenta de lo que realmente es importante en la vida. Valora més lo que quiere y lo que tiene.
Como quiere ser madre, va a volver a intentarlo. Ahora se ve con mds fuerza para seguir adelante.

* B: También ve la vida de otra manera. Le apetece comprender mds a la gente, ser mds generosa, ayudar a
otros. Se ha decidido a colaborar con varias asociaciones. No quiere abandonar su proyecto de ser madre.
Se ve ahora con mds capacidad de no sentir envidia.

* M: Le ha permitido saber lo que es ser mama... querer a alguien por encima de todo. Ahora es plenamente
consciente de que quiere ser madre. Su marido y ella se han unido mds. Su marido afiade que se han cono-
cido mds entre ellos y que aun les quedan unos meses para intentarlo de nuevo. Ella dice que antes de esto
queria tener todo bajo control. Ahora ha aprendido que hay cosas que no estdn al alcance de su mano 'y eso
le libera. Cree que ha madurado.

* B: Cuenta que, cuando se quedé embarazada, no tenia instinto maternal. Ahora si quiere vivir esa experien-
cia, pero desea una recompensa feliz. Atn tiene miedo. Su marido comenta que €l y su mujer siempre han
estado unidos, pero que ahora tienen un vinculo mds fuerte. De esta experiencia se lleva las conversaciones
con ella y los buenos amigos.

* A: Hadejado de mirar por internet y estd contenta de haberlo conseguido. Esta experiencia les ha permitido
a ellos darse mds cuenta del carifio que se tienen y que tienen muchas personas que les apoyan. Ha descu-
bierto que pueden hacer frente al dolor y conoce nuevas fortalezas que no sabia, y otras que crefa que tenia
y no las tiene. Dice que ha cambiado su forma de pensar, no de ser. Su marido afiade que él ha mejorado la
capacidad de empatizar, solidarizarse, darse cuenta de lo que les pasa a los otros. Ella dice que al principio
le costaba hablar en el grupo, pero que ha aprendido a comunicarse.

* C: Se lleva darse cuenta de todos los que te quieren y también de la fortaleza que tiene. Habia cosas que
antes le importaban y ahora no. Se complica menos en general.

* N: Le cuesta sacar algo en positivo. Su pareja y ella estdn mds unidos y estd més fuerte. Le cuesta saber
que no van a tener la opcién de tener més hijos, pero que el poder tener eso claro ya es algo positivo, por-
que el no saber la angustiaba mucho. Comenta que al principio era reacia a venir. Ahora lo considera muy
positivo. Ha podido hablar de todo sin sentirse juzgada.
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* D: Se ha enriquecido con el grupo. También ha ido elaborando ella cosas aparte, aunque ha tenido que
tomar medicacién, que le han pautado en atencién primaria. No tiene otro espacio para poder hablar y
agradece haber tenido este espacio. Cuando acabe el grupo quiere buscar un psicoterapeuta.

* Marido de B: Comenta que ha podido afrontar temores.

* Marido de R: Le ha valido ver que cada uno piensa diferente y que no estds solo. Dice, puedes ponerte en
la piel de otros a los que les pasa algo parecido.

* M: quiere confesar que antes de conocernos pensaba, “mal de muchos...” ahora ve que el grupo alivia, que
no es de ser tonto, sino de comprension, de comprender y sentirte comprendido.

Séptima sesion:

e C: Comenta que estd embarazada. Se ha quedado a la primera. Los dos estdn muy contentos. Se lo han
dicho a su otra hija. Comenta que en casa su marido y ella hablan de las cosas que se comentan en el grupo
y que eso les ayuda mucho. En el grupo ha podido hablar sin problemas de lo que siente y ha estado muy
a gusto.

* G: Tiene dias de todo. Cuenta que no tiene fotos de su niflo, pero si una ecografia en 3D. Tenia mucha
necesidad de ver la imagen y como no la encontraba se angustid, revolvié toda la casa y entré en bucle.
Llamé a su madre y ella la ayudd. Aun asi, cree que estd mejor, que fue algo puntual. Se sintié impotente
por no haberlo podido controlar, pero que luego ya lo pudo pensar y se tranquilizé.

* El marido de B. dice que ella ha sentido mucho no poder venir. Ha ido a una entrevista de trabajo. También
fueron a la cita con la ginecéloga que fue encantadora con ellos. Fue la que ayudé a nacer a los bebés. Les
comentd que, en principio, los bebés estaban sanos, que habia sido una incompetencia del cuello del ttero,
y que lo van a intentar con un sélo bebé y un cerclaje preventivo. Podran intentarlo en dos o tres meses.

Hablamos de:

Es diferente describir que compartir. En el grupo, hemos podido compartir nuestra experiencia y nuestros
sentimientos.

Poco a poco podemos ir tolerando sentimientos de angustia, sin desbordarnos. Tenemos que calibrar el nivel
que cada uno podemos tolerar, y poder pedir ayuda.

Carta de despedida para la dltima sesién, voluntaria.

Octava y ultima sesion:

* R: Cuenta que ha estado seis horas tatudndose. Le ha dolido mucho, pero esta satisfecha.
* El marido de C.: También se ha hecho 2 rayas en los brazos.

* ANy L: También se les ha pasado por la cabeza.

Hablamos de qué quieren conseguir con los tatuajes, y de que no tiene porqué ser una necesidad para todos.
Con poder pensar y recordar, puede ser suficiente.

* R: Quiero llevarlos en la piel, tocarlos. Para ella representa la belleza de haberlos tenido. Mds que un ta-
tuaje, son sus bebés. Le gusta mucho cémo han quedado.

* C: Dice que también queria hacerlo visible y que su pareja lo ha entendido.

* D: Comenta que cada uno tiene su forma particular de hacer un homenaje. Dice que en Espafia no tenemos
una palabra para definir a los padres que han perdido un hijo (si hay huérfano, viuda) y que estar con otros
que sienten como nosotros, cura.

* A: Sigue con las cenizas en casa. No ha querido despedirse.

Leen los escritos de despedida:

* Soltar el dolor o dejarte ir. Si, soltar el dolor y transformarlo en amor. Tener su recuerdo en el corazon.
Prometo disfrutar de la vida. Rendirse no es una opcién. Te acompafiaremos hasta el final.

» Te voy a recordar siempre con felicidad y amor. Estards siempre conmigo, aunque de manera diferente. Me
he perdonado. Estoy contenta con la decisién tomada.
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* Tomaron la decisién mds dolorosa. Sienten no haberse despedido de su cuerpecito, de eso piden perdon,
pero ahora lo han aceptado. El les ha ensefiado muchas cosas y se sienten orgullosos. No cambiarfan por
nada sus sensaciones y experiencia. Siempre vivirds presente entre nosotros. Te echaremos de menos, ca-
rifio. Te amamos.

Hablamos de:

Poder mantener un hilo que nos une, pero que también deja marchar.

Sentirnos unidos como parte de un ciclo de la vida en el que estamos todos, es algo que puede reconfortarnos
y nos puede ayudar a tolerar la muerte de un hijo.

Nos despedimos.

Conclusiones

“Si se estrechan las manos, si se abraza..

es que la forma posible de estar juntos

es una despedida larga, clara.

Y que lo mds seguro es el adios”. Pedro Salinas

Compartir de forma tan intima las emociones y la experiencia del duelo en un grupo de padres potencia de
forma global las capacidades individuales de elaboracién del mismo, favorece la unién de la pareja y actia de
forma preventiva frente a nuevos embarazos, siendo una opcion privilegiada para la intervencién en el duelo
perinatal.
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