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RESUMEN

Cuando una mujer pierde un hijo en el periodo de la gestacion inicia un proceso de duelo.
Con el propdsito de determinar el efecto de las variables sociodemograficas, de las relativas
a la pérdida perinatal, de las relacionadas con otras pérdidas y de las actitudes hacia la
maternidad sobre la intensidad del duelo perinatal, fueron entrevistadas 200 mujeres que
habian experimentado una pérdida perinatal y que asistian al Instituto Nacional de
Perinatologia. Se tradujo, aplicé y validé la Perinatal Grief Scale (Escala de Duelo
Perinatal) y se construyd una escala de actitud hacia la maternidad. Los resultados
mostraron que la baja escolaridad, el nivel socioeconémico bajo y la edad por arriba de los
35 aflos, se asociaron con duelos mas intensos y con una actitud favorable hacia la
maternidad, considerandola como Unica fuente de realizacion personal y social para la
mujer. Asimismo, se observé que las pacientes que perdieron a su bebé durante el segundo
y el tercer trimestres del embarazo y aquellas cuyo bebé murié en la etapa neonatal
sufrieron duelos de mayor intensidad. Los hallazgos obtenidos mostraron también que
mientras mas favorable era la actitud hacia la maternidad, se experimentaban duelos mas
intensos. Se propone que estas variables sean consideradas en la préactica clinica durante las
intervenciones de apoyo a mujeres con duelo perinatal, para facilitar su recuperacion

emocional.



INTRODUCCION

En nuestra cultura, tener un hijo posee un alto valor, tanto en términos personales como
sociales. La necesidad que tienen muchas mujeres de ser madres las lleva a realizar
numerosos intentos de embarazo, incluso exponiendo su salud fisica a consecuencia de
gestaciones de alto riesgo, asi como su salud mental ante la vivencia de los duelos por las
muertes fetales. Pareceria que su bienestar fisico y mental no son razones suficientes para
que ellas declinen en su empefio de ser madres, ya que consideran que su valia esta en

funcién de su maternidad.

La experiencia de la pérdida del hijo en la etapa perinatal tiene una gran repercusion
en la esfera emocional y en el &mbito social. Generalmente, ante la muerte del hijo
esperado, la mujer se enfrenta con la dificil tarea de modificar sus emociones, y en lugar de
sentir y manifestar alegria, experimenta el dolor de la pérdida, lo que la coloca en un
proceso de duelo que, de no resolverse adecuadamente, podria volverse crénico e inclusive

evolucionar hacia estados patologicos.

En investigaciones dirigidas al conocimiento del proceso de duelo perinatal se ha
encontrado que variables como: la edad de la mujer, la pérdida durante el primer trimestre
de gestacidn, el apoyo social y de la pareja, lo facilitan, en tanto que el experimentar mas de
una pérdida gestacional o el experimentar otro tipo de pérdidas, asi como el contar con
pocas redes de apoyo emocional, lo complican. Aunque las actitudes hacia la maternidad
parecen afectar significativamente el comportamiento de las mujeres, no se encontraron

estudios que sefialen su impacto sobre el duelo perinatal.

En México, el estudio del duelo perinatal ha recibido poca atencion, a pesar de que,
anualmente, cientos de mujeres sufren la pérdida de su hijo semanas antes del nacimiento o

inmediatamente después. Se requiere, por tanto, contar con instrumentos de evaluacién del



fendmeno, confiables y validos, asi como explorar, con investigaciones sistematicas, las

variables que estan relacionadas con dicho duelo.

El objetivo del presente trabajo fue conocer las variables que impactan el duelo y la
actitud hacia la maternidad, en mujeres que han sufrido una pérdida perinatal, asi como

conocer la relacion existente entre esta actitud y la intensidad de su duelo.

En la primera parte se presenta una revision de los principales hallazgos de
investigacion relacionados con la pérdida perinatal, sus antecedentes bioldgicos y las
variables psicosociales relacionadas. En el capitulo | se expone el proceso bioldgico y los
aspectos fisicos involucrados tanto en el embarazo normal como en el de alto riesgo. En el
segundo capitulo se presentan los aspectos emocionales involucrados en la gestacion
normal y en la de alto riesgo. En el tercer capitulo se analiza la evolucion del concepto de
maternidad y la representacion que de ella se tiene en nuestra cultura. El capitulo cuarto
plantea el concepto de duelo y las etapas que lo conforman, en especial del duelo perinatal,

sus manifestaciones emocionales y sus repercusiones para la mujer que lo experimenta.

La segunda parte del trabajo corresponde al informe de la investigacién realizada, en
la cual se estudid, en una muestra de mujeres que habian sufrido una o mas pérdidas
perinatales, el efecto de variables socioeconomicas, de variables relativas a la pérdida de su
bebé y de variables relacionadas con la experiencia de otras pérdidas, sobre las reacciones y
la intensidad de su proceso de duelo. Asimismo, se examinaron las consecuencias de las
actitudes que las mujeres tienen hacia la maternidad. Al analizar los resultados obtenidos,
se planted la necesidad de ampliar el estudio del duelo perinatal, ya que una mejor
comprension de este proceso permitira implementar formas de intervencion mas eficaces
gue apoyen la recuperacion emocional de estas pacientes y eviten estados emocionales

patoldgicos.



CAPITULO |

CARACTERISTICAS BIOLOGICAS DEL EMBARAZO

La gestacion es el estado materno que consiste en desarrollar un feto dentro del cuerpo
(Cortés, 2006). En el presente capitulo se describen las caracteristicas bioldgicas de tal
estado, las etapas de su desarrollo, su diagndstico, asi como los aspectos médicos en cuanto
a la atencion y manejo del embarazo normal. En ocasiones, pueden llegar a presentarse
complicaciones maternas y fetales durante el transcurso de la gestacion. A tales embarazos
se les denominan de alto riesgo, ya que involucran una mayor probabilidad de que ocurra
alguna morbilidad o mortalidad materno-fetal (Faneite, Delgado, Soblane, Faneite, Guedez
y Fagundez, 2003). Las caracteristicas de este tipo de embarazos, los factores que lo causan
y la atencion médica que requiere se describen en la segunda parte del capitulo. Finalmente,
se tratan las causas, la prevalencia, la clasificacion, el diagndstico y el manejo médico del
embarazo cursado con defecto congénito, que constituye uno de los principales factores que

convierten al embarazo normal en un embarazo de alto riesgo.

1.1 Embarazo normal

A partir del momento en que el 6vulo es fecundado por un espermatozoide, en el
cuerpo de la mujer comienzan a producirse cambios fisicos y psicoldgicos destinados a
adaptarse a la nueva situacion, el embarazo, que continuara durante los nueve meses
siguientes (Del Alamo, 1999).

El embarazo comienza con la fecundacién y culmina con el parto o interrupcion de la
concepcion por medio del aborto. Algunos autores, como Valderrama (1988) lo conciben
como un estado temporal de cambios fisiologicos, ligado a molestias y dolores, y en el que

es recuperada la homeostasis después del parto.



Maroto, Garcia y Mateo (2003) sefialan que el periodo de la gestacion es un tiempo
vulnerable para la salud de las mujeres, en el que ejercen una influencia significativa el
entorno y el acceso al control prenatal. El contacto frecuente con el sistema de elemento de
apoyo en una etapa de gran incertidumbre. Sin embargo, en ocasiones resulta una situacion
aversiva, ya que la mujer puede verse sometida a multiples pruebas médicas, incluso desde
el momento mismo en que decide tener un hijo. Con frecuencia, los problemas de
concepcion van ligados a muchas vicisitudes y a largos procesos de intervencion
acompafiados de ansiedad, en los que se llegan a aplicar técnicas variadas y a menudo

agresivas.

La reproduccién humana es un proceso social, bioguimico y fisiologico complejo que
no siempre resulta exitoso. Cortés (2006) sefiala que cerca de la mitad de todas las
concepciones se pierden incluso antes de que se reconozca el embarazo; entre 15y 40% se

pierden durante el primer trimestre.

1.1.1 Diagnostico del embarazo

Se debe sospechar de embarazo siempre que exista retraso menstrual en la mujer de
edad fértil, con vida sexual activa y sin uso o uso incorrecto de algin método

anticonceptivo.

La confirmacién diagndstica se puede realizar en la semana 9 o 10 escuchando el
corazén fetal con un detector (Dopthone), o mediante ultrasonido abdominal a partir de la
sexta semana (Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 1998).

DeCherney y Nathan (2003) indican que los sintomas y signos més frecuentes que se
presentan a partir de la concepcion son:

e Nauseas matutinas

e Hipersomnia (presencia excesiva de somnolencia)

¢ Reblandecimiento del tejido cervical

e Cambio en la coloracién de las paredes de la vagina



e Mastodinia (dolor de las mamas)

e Poliaquiuria (aumento en el nimero de micciones)

1.1.2 Caracteristicas del desarrollo fetal y cambios en la madre

Para fines obstétricos, la duracién del embarazo se basa en la edad gestacional, es
decir, la edad estimada del feto calculada a partir del primer dia del ultimo periodo
menstrual, si se supone un ciclo de 28 dias. La edad gestacional, la cual se expresa en
semanas cumplidas, se diferencia de la edad de desarrollo (edad fetal), que es la edad
calculada a partir del momento de la implantacion del huevo (DeCherney y Nathan, 2003).

El periodo gestacional normal tiene una duracion aproximada de 40 semanas
fragmentadas en tres trimestres, cada uno marcado con caracteristicas y cambios fisicos

propios, los cuales se describen a continuacion.

Primer trimestre

El primer trimestre comprende desde el primer dia de la concepcion hasta los tres
meses. Es el periodo de la organogénesis del nuevo ser, que en su primera época se llama
embrién y alcanza a medir aproximadamente 10 centimetros. Del Alamo (1999) indica que

durante este trimestre se observan los siguientes cambios:

En el bebé. Al cuarto dia después de la fecundacion el huevo llega al Gtero; inicia su
implantacion en la cavidad uterina alrededor del dia siete, se forma el tubo neural, que
es la médula espinal primitiva, se abulta una extremidad formando la cabeza y, para el
dia 25, el corazén empieza a latir. Para el segundo mes, se perfila su cara, se forman
los ojos, aparecen los parpados y crecen brazos y piernas. Para el tercer mes el bebé
puede orinar y mover sus extremidades superiores e inferiores y toma el nombre de

feto.



En la madre. Durante los primeros dos meses de gestacion, la pared uterina aumenta
su espesor y vascularizacion, se forma la placenta y el cordon umbilical. Para el tercer
mes, la cavidad uterina se llena de liquido amniotico y la placenta cumple su funcion
de intercambio de nutrientes y desechos, asi como de secrecion de estrégenos y
progesterona. La mama experimenta signos mas observables del embarazo, como
mareos y vomitos, cansancio, molestias a nivel de la pelvis, necesidad de orinar con
mayor frecuencia y cambios en la imagen corporal por el aumento en el tamafio de los

senos y el color de la areola.

Segundo trimestre
Del Alamo (1999) se refiere al segundo trimestre de la gestacién como el més ligero.

De manera especifica puede decirse que se experimentan los siguientes cambios:

En el bebé. Al inicio de este segundo trimestre, la piel del bebé es transparente y fina,
su intestino se llena de meconio, traga liquido amniético, sus dedos tienen ufias y
huellas dactilares. Mé&s adelante, en el quinto mes, su piel se cubre de lanugo (vello
muy fino), tiene pelo, pestafas y cejas, duerme de 18 a 20 horas al dia, pero cuando
estd despierto se mueve mucho, abre sus ojos. Al final del mes sexto, el feto mide

aproximadamente 30 centimetros y pesa 640 gramos.

En la madre. El fondo del Utero alcanza el hueso del pubis y tiene el tamafio de un
coco. La placenta cumple las funciones de nutricidn, respiracion y secrecién hormonal
y el liquido amniotico aumenta. Para el sexto mes, el Utero alcanza el tamafio de una
sandia, han desaparecido las nduseas y los vomitos y la madre puede sentir los

movimientos del feto. Su peso aumenta de 250 a 500 gramos a la semana.



Tercer trimestre

En el bebé. Para el tercer trimestre, que es la Ultima etapa de la gestacion, los
movimientos del feto son mas constantes y fuertes, cambia constantemente de
posicién dentro del Gtero materno, responde a los ruidos exteriores con movimientos y
comienza a colocarse cabeza abajo. Durante el octavo mes se acumula la mayor parte
de grasa y su piel toma la coloracion que tendra al nacer. En el noveno mes, el lanugo
se ha caido por completo y los pulmones estan preparados para funcionar en el
exterior. Alcanza aproximadamente 50 centimetros de longitud y un peso entre 2,500
y 3,000 gramos (Del Alamo, 1999).

En la madre. La mujer experimenta un incremento en las molestias fisicas (insomnio,
fatiga, ansiedad, retencion de liquidos), ya que el Utero aumenta notablemente su
tamafio y disminuye la cantidad de liquido amnidtico. La musculatura uterina

comienza a contraerse para prepararse para el parto (Papalia y Olds, 1988).

Parto
El parto es el proceso mediante el cual el feto, la placenta y las membranas dejan el

utero, cruzan por el canal de parto y salen al exterior.

En condiciones normales, cuando el embarazo alcanza las 39 o 40 semanas, la madre
y el feto entran en la fase de preparacién para el trabajo de parto. El feto ha crecido y
madurado lo suficiente para sobrevivir y adaptarse a la vida en el medio externo. El
organismo de la madre, por su parte, ha experimentado numerosos cambios durante la

gestacion que la preparan para el parto y la maternidad.

El parto se divide en tres etapas: La primera consta de tres fases (temprana, activa, y
de transicion) y termina con la dilatacion completa del cuello del utero. La segunda etapa
consiste en la de expulsion y finaliza con el nacimiento del bebé. La tercera implica la

expulsion de la placenta. Las caracteristicas de cada etapa se resumen en el cuadro 1.



Cuadro 1. Etapas del parto

Primera etapa

Segunda etapa

Tercera etapa

Fase temprana

Tiene una duracion aproximada de ocho horas y
esta caracterizada por contracciones lentas,
constantes y suaves, dilatacion del cuello del
Gtero (2-5 cm) y el descenso de la cabeza del
bebé en la pelvis.

Fase activa

Dura entre tres y cuatro horas y se caracteriza
por contracciones de mayor intensidad,
frecuencia y duracion. El cuello del Gtero
alcanza entre 5 y 8 cm de dilatacion y un
descenso completo de la cabeza del bebé.

Fase de transicion

Es la méas corta; tiene una duracién de entre 15
y 90 minutos. Se caracteriza por contracciones
mas fuertes con intervalos de 1 a 3 minutos. Se
puede experimentar la combinacion de algunos
sintomas fisicos como nausea, voémito, temblor,
irritabilidad, sudoracion y frio. El cuello del
Utero completa su dilatacion (10 cm), y la
cabeza del bebé comienza a moverse hacia el
canal del parto.

Durante esta etapa se
presenta una intensa
sensacion de presion y
estiramiento de las
paredes de la vagina
debida a la coronacién
(posicién de la cabeza en
la boca de la vagina).
Las contracciones
uterinas se vuelven mas
lentas en promedio cada
3 a 5 minutos. Una vez
que se da la salida de la
cabeza del bebé el resto
del cuerpo le sigue
facilmente.

Esta etapa es corta, con
una duracidén aproximada
de 20 minutos. Comienza
después de que el bebé ha
nacido y termina cuando
la placenta se separa de la
pared del Gtero y es
expulsada por la vagina.

Fuente: Del Alamo, 1999

1.1.3 Atencidén médica al embarazo normal

Cortés (2006) sefiala que es conveniente que en cuanto se diagnostique el embarazo la
mujer acuda a consulta médica cada mes durante los primeros seis meses; cada quince dias
en el séptimo y el octavo mes, y cada siete dias durante el noveno. La embarazada de bajo

riesgo debe recibir por lo menos cinco consultas durante la etapa prenatal.

A todas las embarazadas se les debe realizar, en cada consulta, la medicion del fondo
uterino, la toma de presion arterial y el control de peso, se les debe aplicar el toxoide
tetanico y prescribirles la toma de hierro y acido fdlico de manera profilactica; también
deben ser solicitados examenes de laboratorio basicos, toma de Papanicolaou y prueba de
VIH (DeCherney y Nathan, 2003).
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1.2 Embarazo de alto riesgo

El riesgo obstétrico se entiende como la presencia de factores externos e internos a la
mujer que pueden propiciar alguna complicacion durante la evolucion del embarazo, el
desarrollo del parto o el puerperio, o bien, que alteran de alguna forma el desarrollo normal

o la supervivencia del nuevo ser (Cortés, 2006).

Segun Nazar (2004), el embarazo de alto riesgo es aquel que tiene mas probabilidades
de complicaciones maternas y fetales, durante el transcurso de la gestacion y el parto, y que
precisa de un control médico estricto. En este tipo de embarazo existe una mayor
probabilidad de sufrir un dafio o alguna morbilidad o mortalidad materno-fetal (Faneite et
al. 2003).

La identificacion precoz del embarazo de riesgo es un recurso util, ya que hace
posible prestar mayor vigilancia y cuidado a estas gestantes. Para Salazar, Martinez y
Hernandez (2001), es necesario efectuar la medicion del riesgo obstétrico, es decir, la
evaluacion de los factores externos e internos a la mujer que pueden propiciar
complicaciones, antes del embarazo, durante la evolucién del mismo y en el trabajo de
parto.

La presencia de uno o mas de los siguientes factores permite clasificar al embarazo
como de alto riesgo:

e Edad materna adolescente

e Edad materna mayor a los 35 afios

e Intervalo entre una gestacion y otra, menor de dos afios.
e Multigravidez

e Abortos previos

e Preclamsia-eclampsia (hipertension inducida por la gestacion)
e Hemorragia en la segunda mitad del embarazo

e Cesarea previa

e Malformaciones congénitas

e Muerte fetal

e Prematurez

e Hipertension arterial

e Diabetes Mellitus

e Cardiopatia congénita o adquirida

e Neuropatia (epilepsia)
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1.2.1 Caracteristicas del embarazo de alto riesgo

Las situaciones que hacen que un embarazo sea catalogado como de alto riesgo son
multiples. Estas pueden clasificarse en tres grupos, los cuales se resumen en el cuadro 2.

Cuadro 2. Situaciones de riesgo en el embarazo

Patologia materna previa al | Antecedentes obstétricos desfavorables | Embarazo cursado con defecto
embarazo congenito

Diabetes Retardo en el crecimiento del feto Cualquier defecto congénito
en el feto propio de esa
gestacion

Hipertension Preeclampsia-Eclampsia

Epilepsia. Diabetes gestacional

Obesidad Malformaciones fetales anteriores

Alteraciones endocrinas Parto prematuro

Bajo peso Muerte in-Utero

Edad materna Post-madurez

Fuente: Cortés, 2003

Patologia previa al embarazo

Un primer grupo de situaciones de riesgo lo constituye la patologia previa al
embarazo, como hipertensién, diabetes, coagulopatias, epilepsia, obesidad, bajo peso

materno, alteraciones endocrinolégicas y edad de la madre.

Respecto de la edad materna avanzada y el embarazo adolescente, Molina (1988)
sefiala que la fecundidad presenta mayores riesgos asociados, tanto para la madre como
para su hijo, cuando se ejerce en las edades extremas de la vida reproductiva de la mujer.
Se presentan tasas mas altas de mortalidad relacionada con la reproduccion (materna, fetal

tardia, neonatal e infantil) en las madres menores de 20 y en las mayores de 35 afios.

En cuanto al embarazo adolescente, diversas investigaciones (Elster y Lamb, 1987,
Villaseca, 1989) reportan que la mayoria de las adolescentes embarazadas son primigestas
(de 73% a 93%). El primer embarazo plantea riesgos especificos que se suman a los
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derivados de la inmadurez fisiologica en la adolescente embarazada; por ejemplo, la
preeclampsia o hipertension inducida por la gestacion, la cual es mas frecuente en
embarazadas jovenes, de bajo nivel socioeconémico y en el primer embarazo, condiciones
gue reunen con frecuencia las adolescentes embarazadas. En el desarrollo de este cuadro
clinico se invoca una posible falla en el mecanismo inmunoldgico adaptativo que permite el
desarrollo de la estrecha interrelacion entre el organismo materno y su huésped. El feto, por
tener 50% de su estructura antigénica de origen paterno, constituye una especie de injerto.
El fallo de este mecanismo se ha relacionado con factores como la inmadurez del sistema
inmunolégico materno, o con una alteracion funcional, que en parte podria estar asociada

con una condicion de mala nutricién materna, muy comun en gestantes adolescentes.

Antecedentes obstétricos desfavorables

Un segundo grupo lo forman las gestantes con antecedentes obstétricos desfavorables,
es decir, mujeres con embarazos anteriores y con patologia materna o fetal asociada, tal
como crecimiento intrauterino retardado, preeclampsia o eclampsia, diabetes gestacional,
malformaciones fetales anteriores, parto prematuro o muerte fetal in Gtero y postmadurez
(Nazar, 2004). De estos antecedentes, el que se presenta con mayor frecuencia es la
diabetes gestacional, que es definida como la alteracion del metabolismo de los hidratos de
carbono, de severidad variable, que comienza o se reconoce por primera vez durante el
embarazo (Kim, Newton y Knopp, 2002). El diagndéstico de diabetes gestacional se asocia
con un mayor riesgo de desarrollar posteriormente diabetes tipo Il. Las complicaciones
obstétricas asociadas incluyen: hipertension, infecciones, ruptura prematura de membranas,
amenaza de parto pretérmino y parto distdcico (cesarea). Las complicaciones fetales son
macrosomia (peso del bebé mayor a 3,600 gramos), sufrimiento fetal, muerte intrauterina, y
traumatismo obstétrico. Las neonatales mas frecuentes son: prematuridad, inmadurez

pulmonar e hipoglucemia.
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Un antecedente menos frecuente, pero no por ello de menor riesgo, se refiere a la
postmadurez, que implica la prolongacion del embarazo mas alla de su duracion normal, de
tal forma que se ha definido como aquella gestacion que alcanza los 294 dias 0 mas a partir
del primer dia de la ultima fecha menstrual. Si el embarazo avanza méas alla de las 42
semanas el riesgo aumenta, presentando una alta mortalidad perinatal (Balestena,

Fernandez y Hernandez, 2003).

1.2.2 Atencion médica al embarazo de alto riesgo

La vigilancia médica debe iniciarse en cuanto se confirme el embarazo y el alto riesgo
obstétrico. Jasso (1997) afirma que la frecuencia de las consultas médicas debe establecerse
con el mismo criterio del embarazo normal y se modificara de acuerdo con las
complicaciones y los factores de riesgo presentes en cada caso en particular. La paciente
debe referirse a los especialistas correspondientes cuando presente datos de complicacion

mayor que ameriten vigilancia y atencion especializada.

1.2 Embarazo con defecto congénito

Uno de los factores que convierten al embarazo normal en un embarazo de alto riesgo
es la presencia de defectos congénitos en el feto. Estos defectos pueden ser alteraciones
estructurales y cromosémicas, la mayoria de ellas se presentan solo durante ese embarazo y
estan asociadas a una no disyuncién durante la meiosis ovular, es decir, la division celular
adecuada durante la formacién de ese évulo (Piloto, Sanabria y Menéndez, 2001). La edad
materna es el factor predisponente mas importante, ya que a mayor edad, el riesgo de no
disyuncion aumenta. Durante los ultimos afios las tasas de embarazo en relacion con la
edad materna se han modificado considerablemente, de tal manera que el nimero de

embarazos en mujeres de mas de 30 afios aumenta cada dia.
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La Fundacion para los Defectos del Nacimiento March of Dimes (2007) sefiala que un
defecto congénito es una anomalia en la estructura, funcionamiento o metabolismo
(procesos quimicos del organismo) presente desde el nacimiento, que provoca una

discapacidad fisica 0 mental, o incluso la muerte durante el primer afio de vida del bebé.

Piloto et al. (2001) definen los defectos congénitos como toda condicion presente al
momento de nacer, en forma notoria o latente, que interfiera con el proceso de adaptacién a
la vida extrauterina, causando la muerte u ocasionando en el sujeto alteraciones biolégicas,

psicoldgicas y/o sociales que condicionan su calidad de vida, incluyendo la discapacidad.

Existen malformaciones mayores y menores. Las mayores representan un peligro para
la vida del paciente, requieren tratamiento quirdrgico o estético y pueden producir la
muerte; mientras que las malformaciones menores corresponden a pequefios defectos
morfologicos que no tienen repercusiones serias para la vida desde el punto de vista medico

quirdrgico y estético (Bojorge, 2003).

En general, la mayoria de los defectos congénitos se distribuyen de manera
homogénea a nivel mundial; sin embargo, algunos de ellos varian en su frecuencia en
diferentes paises o regiones del mundo, debido a factores genéticos, bioldgicos y
ambientales propios de cada regién. Asi, la frecuencia promedio de las malformaciones
congénitas mayores y menores en el mundo, presentes al nacimiento es de 3 a 5%,
considerando sdlo los recién nacidos vivos. Si se toman en cuenta a los fetos que fallecen a
partir de la semana 20 de gestacion hasta antes del término de la misma (6bitos) y abortos,
la cifra llega a ser de 15% de las muertes que se producen durante el primer afio de vida a

causa de defectos congénitos mayores (Ulloa, 2004).

En Estados Unidos, cada afio nacen 120,000 nifios; 3 de cada 100 padece uno o mas
defectos congénitos (Caelli, Downie, Letendre, 2002). En paises latinoamericanos como
Cuba, la prevalencia de malformaciones congénitas en su forma aislada es de 2-3%
(Alonso, Cenddn, Ferrero, Roca, y Soler, 2002). En Chile la prevalencia de defectos
congénitos es de 3.1% (Nazar, 2004).
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En Meéxico, entre las diez principales causas de mortalidad infantil (INEGI, SSA,
2001) se encuentran los defectos congénitos (véase tabla 1). Este fendmeno tiene
repercusiones no sélo en el ambito de la salud fisica sino también en el &mbito social y en

el psicoldgico.

Tabla 1. Principales causas de mortalidad infantil en México

Tasa por
Defunciones 100,000 %
Causa nacimientos
estimados
18 Afecciones originadas en el periodo 18,192 855.02 50.7
perinatal*
22 Infecciones respiratorias agudas bajas 2,819 132.49 7.9
3? Malformaciones congénitas del corazén* 2,564 120.51 7.1
42 Enfermedades infecciosas intestinales 1,577 74.12 4.4
58 Desnutricion calorico-proteica 708 33.28 2.0
6° Anencefalia y malformaciones similares* 299 14.05 0.8
7? Infecciones respiratorias agudas altas 243 11.42 0.7
8 Sindrome de Down* 223 10.48 0.6
g Defectos de la pared abdominal* 205 9.63 0.6
108 Espina bifida* 197 9.26 0.6
112 Enfermedad cerebro vascular 125 5.87 0.4
128 Nefritis y nefrosis 121 5.69 0.3
132 Meningitis 107 5.03 0.3
142 Fistula traqueo esofégica, atresia y estenosis 107 5.03 0.3
esofagica
158 Anemia 92 4.32 0.3
162 Accidentes de trafico de vehiculo de motor 84 3.95 0.2
172 Agresiones (homicidios) 80 3.76 0,2
182 Epilepsia 63 2.96 0,2
192 Asma 51 2.40 0.1
208 Enfermedades inflamatorias del corazén 48 2.26 0.1
218 Causas mal definidas 521 24.49 15
228 Otras causas 7,463 350.76 20.8
Total 35,889 1,686.78  100.0

*Defectos congénitos.
Fuente: INEGI, 2001.
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En nuestro pais, segun datos del Grupo de Estudios del Nacimiento de México
(GEN), la prevalencia general de malformaciones congénitas es de 2.33% recién nacidos,
predominando los defectos de cierre de tubo neural, el sindrome de Down, el labio y
paladar hendido y la polidactilia, mientras que en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes (INPerlER), la prevalencia es de 2 a 3% en recién nacidos

vivos, y de 12% en nacidos muertos (Mota, 2007).

131 Causas de los defectos congénitos

Los defectos congénitos constituyen la manifestacion mas notoria de las
enfermedades genéticas y desde siempre el hombre ha tratado de encontrarle una
explicacion, la cual ha incluido poderes sobrenaturales, hibridacién con animales, efectos
mecénicos, conductas de la madre durante el embarazo, etc. En la actualidad, el énfasis en
el estudio etiologico de las malformaciones congénitas se encuentra en la interaccion de
factores genéticos y ambientales y en las bases moleculares del desarrollo embrionario
(Cortés, 2006). Ahora se sabe que las malformaciones congénitas se deben tanto a factores
genéticos como ambientales, o a una combinacion de ambos. No obstante, en

aproximadamente 70% de los casos se desconocen las causas (Mota, 2007).

Existen distintos tipos de afecciones genéticas o defectos congénitos: Defectos por
mutacién de un solo gen, defectos cromosomicos, defectos por factores ambientales,
defectos por causas multifactoriales (vease cuadro 3). Finalmente, una enfermedad genética

sera el resultado de la expresion de uno 0 mas genes anormales.



Cuadro 3. Tipos de afecciones genéticas.
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Defectos por mutacién
de un solo gen

Defectos cromosémicos

Defectos por factores
ambientales

Defectos por causas
multifactoriales

Herencia dominante

Uno de los padres trasmite un
gen anormal; por ejemplo, la
acondroplasia (enanismo)

Herencia recesiva Ambos
padres son portadores del
mismo gen anormal, como en
la fibrosis quistica.

Herencia ligada al cromosoma
X
La madre es portadora del gen

Se producen cuando
hay anomalias en el
desarrollo de un évulo
0 un espermatozoide y
dan como consecuencia
alteraciones en la
cantidad o estructura de
los cromosomas; por
ejemplo, el sindrome
de Down (trisomia 21).

Son originados por
substancias llamadas
teratdgenos, entre los
que se encuentran: el
alcohol, las drogas
ilicitas, ciertos
medicamentos como los
que contienen
iotretinoina y algunas
infecciones como las
producidas por
citomegalovirus.

Son producidos por la
combinacién de uno o
mas factores genéticos
y ambientales, como en
los defectos de tubo
neural (espina bifida) y
algunos defectos
cardiacos.

y lo hereda a los hijos varones;
por ejemplo, la hemofilia.

Fuente: Cortes, 2003

1.3.2  Atencién médica al embarazo con defecto congénito

Para mejorar el manejo de los casos de enfermedad o alteracion fetal es necesario
efectuar el diagndstico prenatal, el cual comprende todas aquellas acciones diagnosticas
encaminadas a descubrir intradtero cualquier tipo de defecto congénito. El diagndstico
prenatal es todo evento, técnica o herramienta de diagnostico, sea clinica, imagenolégica o
bioquimica, que se aplica durante la vida embrionaria-fetal y que permite conocer el estado

de salud del producto y diagnosticar un defecto congénito (Tena et al. 2004).

Existen herramientas de vigilancia para la salud fetal que permiten identificar a las
pacientes con riesgo de defecto congénito. Tales herramientas son clinicas (historia clinica),
bioquimicas (triple marcador) e imagenologicas (ultraecosonograma). Con base en ellas se

pueden realizar estudios diagnosticos mas especificos, pero de mayor riesgo y costo.

Una vez corroborada la sospecha de defecto congénito, es conveniente practicar otros
estudios de mayor especificidad, como son los métodos invasivos de diagndstico prenatal
(véase cuadro 4), que se utilizan también como via de administracion en la terapia prenatal
(Tena et al. 2004).



Cuadro 4. Procedimientos invasivos de diagndstico

Amniocentesis

Se extrae una pequefia muestra del liquido amniético que rodea al

bebé. Se realiza entre la semana 15 y la 18 de gestacion.

Cordocentesis

Consiste en extraer sangre del cordon umbilical del feto a través
del abdomen de la madre. Esta prueba se puede realizar a partir de

la semana 19 de gestacion.

Biopsia de
vellosidades

corionicas

Es la extirpacién de un pequefio trozo de tejido del Gtero. Se puede
tomar a través del cuello uterino o a través del abdomen.

Generalmente se realiza en las primeras etapas del embarazo.

Fuente: Tena et al, 2004
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El manejo de este tipo de embarazo dependera del tipo de defecto y el prondstico que

se tenga. Para el caso de los defectos congénitos compatibles con la vida, es necesaria una

estricta vigilancia médica especializada en medicina fetal. Dentro de la vigilancia del

desarrollo fetal y de la condicion del defecto se incluyen los ultrasonidos especializados

(ultrasonografia de segundo nivel) en las diferentes etapas de la gestacion, los cuales

permiten tomar decisiones con respecto a la resolucion del embarazo y al manejo del recién

nacido, asi como al asesoramiento genético (Mota, 2007).

En relacion con los embarazos en los que los defectos congénitos son incompatibles

con la vida, existe la posibilidad de la interrupcion de la gestacion. Sin embargo, Karchmer

(2003) plantea que en el aborto terapéutico por indicacion medica o genética deben tomarse

en cuenta los siguientes factores:

a) Factores objetivos:

¢ Morbilidad y mortalidad materna a corto plazo.

¢ Morbilidad y mortalidad materna a largo plazo.

¢ Reduccion de la tasa de morbi-mortalidad materna, a corto y largo plazo, como

consecuencia de la interrupcién del embarazo.

¢ Aumento de los riesgos maternos con el embarazo.



b) Factores subjetivos:
¢ Calidad del cuidado médico (médico e institucional).
¢ Aceptacion de la paciente.
¢ Consideraciones financieras.

4 Consideraciones sociales.

19
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CAPITULO I

FACTORES EMOCIONALES EN EL EMBARAZO

Los eventos criticos conducen al individuo a poner en accién los recursos que posee para
afrontarlos y darle solucion. Dentro de estos recursos se encuentran los componentes
emocionales como la tristeza, la frustracion, el miedo y la angustia, los cuales son comunes
a todos los seres humanos. Dependiendo de la estructura psicolégica de la persona se
plantear4 una manera distinta de enfrentar tales situaciones (Morales, 2002); es decir, las
emociones constituyen la manifestacion de la respuesta a un estimulo, pero la forma en que

cada individuo la expresa puede variar y con ello se facilitara u obstaculizara la solucion.

La gestacién es un periodo especial en la vida de una mujer y es considerado critico,
ya que durante el mismo se manifiestan un gran nimero de emociones —entre ellas,
ansiedad, depresion e inestabilidad emocional- que pueden contribuir a que la mujer tenga
un parto mas largo y mas complicado. En el presente capitulo se tratan los aspectos
emocionales involucrados en el embarazo normal, asi como aquellas reacciones (en
particular la ansiedad y la depresién), que se presentan cuando el embarazo se complica,
convirtiéndose en un embarazo de alto riesgo; se concluye con los aspectos emocionales
involucrados en una condicion particular del embarazo de alto riesgo, esto es, el embarazo

con defecto congénito, que en muchas ocasiones lleva a la pérdida del bebé.

2.1 Embarazo normal
2.1.1 Factores psicologicos involucrados

Desde el punto de vista psicoldgico, la gestacion se considera una crisis
maduracional, ya que pone en juego la estabilidad emocional de la mujer y su capacidad
para adaptarse a las demandas de un nuevo rol, ademas de que revive conflictos
psicoldgicos de fases del desarrollo previas al embarazo (Martinez, 2002.) Para Garcia-Dié
(2001) constituye el inicio de lo que se podria entender como proceso de maternizacion,

que incluye gestacidn, parto y crianza, considerados como un todo.
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La maternidad representa uno de los acontecimientos mas importantes en la vida de
una mujer. La sociedad y la cultura le han dado un lugar especial y han estableciendo lo que

se espera de ella en esta etapa y como debe actuar para ser una “buena madre”.

El embarazo plantea un cambio en la vida de toda mujer; ideol6gicamente representa
una condicion especial en su rol, es decir, al saberse embarazada cambia la percepcion que
tiene de ella misma y modifica su autoestima, su auto-concepto, su estatus; se transforma
también su entorno y la manera en que los demas la perciben (Salvatierra, 1989). Ademas,
la gestacion plantea la aparicion de un nuevo ser que significa un tercero en la relacion
diadica hombre-mujer, transformaciones en su papel social, modificaciones anatdmicas que
alteran su imagen corporal, y cambios biolégicos que afectan el funcionamiento de su

organismo y que tienen un impacto en su esfera emocional.

2.1.2 Manifestaciones emocionales

Gomez y Aldana (2007) describen una serie de manifestaciones emocionales
transitorias que se presentan con frecuencia en las embarazadas como reacciones de ajuste a

su nueva condicidn. Dentro de estas manifestaciones se encuentran:

o Mayor labilidad e hipersensibilidad emocional.

0 Pesimismo.

o0 Preocupacién e interés significativo por la salud (que se ve reflejado en quejas
somaticas.)

o Sentimientos de tristeza por la pérdida del estado anterior, por la
independencia y por el atractivo personal.

o Sentimientos de ansiedad que pueden aparecer mas por la presion social que
por el mismo embarazo.

o Temor a la perdida del bebé.

0 Miedo al nuevo rol de madre.
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Estas autoras observan también que paraddjicamente se ve elevada la autoestima de la

futura madre, quien vive el embarazo como un logro.

De igual manera, Diaz, Aguilar y Santillan (1999) sefialan que, debido a que el
embarazo demanda de la mujer adaptaciones que pueden ser desequilibrantes, se presenta
ambivalencia y angustia ante el cambio de vida, debido a que se mezclan la ansiedad, la
impulsividad y una feliz espera, los cuales hacen que la mujer embarazada se sienta tanto
deprimida y aturdida, como ilusionada y esperanzada (Armengol, Chamarro, Garcia-Dié,
2007.)

Morales et al. (2004) afirman que durante la gestacion entran en juego aspectos tanto
internos como externos a la mujer que pueden combinarse o predominar uno sobre otro y

dar origen a conflictos psicolégicos que aparecen en esta etapa.

En la ultima década, algunos autores como Lederman (1996) y Garcia-Dié (2001) han
estudiado los procesos psicoldgicos y conflictos que las mujeres experimentan en relacion
con su embarazo a través de entrevistas realizadas con mujeres embrazadas, y reportaron
que todas experimentaban algin conflicto respecto de su estado gestacional y que sus
patrones de respuesta podian ser adaptativos o0 no adaptativos. De sus estudios, Lederman
concluye que los patrones de respuesta adaptativos son progresivos en la manera en que las
gestantes avanzan hacia una orientacién para su rol materno. Cuando las respuestas no son
adaptativas, las mujeres elaboran una ambivalencia acerca del embarazo y la maternidad y

se estancan la clarificacion de su rol.

Por tanto la salud emocional de la mujer embarazada se evalla a partir de su
capacidad para enfrentar este suceso y para adaptarse a los cambios que conlleva. (Gémez y
Aldana, 2007)
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2.2 Depresion y ansiedad

Otras sensaciones inevitables durante el embarazo son los sintomas depresivos y
ansiosos, sin embargo cuando los recursos psicoldgicos son insuficientes para enfrentar y
adaptarse a esta nueva condicion de vida (el embarazo) las manifestaciones emocionales

normales pueden evolucionar hacia trastornos tanto depresivos como ansiosos (Mota 2007)

2.2.1 Depresion

Desde hace muchos siglos la depresion es uno de los padecimientos mas importantes
que se han identificado en el hombre. Todos los seres humanos en algin momento de

nuestra vida, nos hemos sentido melancoélicos o deprimidos.

Hipocrates (Siglo 1V a.c.) describié un estado que llamé melancolia, y fue la primera
alusion cientifica a esta enfermedad, le concedia un origen natural en el que predominaba la
bilis negra. Posteriormente, Aristoteles propuso musica y vino como terapia para la

melancolia. (Lederman, 1996)

Freud, el creador del psicoanalisis publica en 1917 su articulo “Duelo y Melancolia”
en el que hace una descripcion tanto del duelo como de la melancolia resaltando sus
diferencias. Segun Freud, en la melancolia el yo empobrece y se siente vacio, y se
caracteriza en lo animico por una decepcion y pesadumbre profundamente dolorosa,
ademas de una cancelacion del interés por el mundo exterior, pérdida de la capacidad de
amar, inhibicion de toda productividad, y una rebaja en el sentimiento de si mismo que se

manifiesta en autorreproches y auto denigraciones. (Freud, 1917)

Como se puede observar en el siglo XX los grandes avances en la medicina hicieron
crecer el entendimiento sobre la etiologia bioldgica y psicologica de la depresidn; hoy en
dia se sabe que la depresion es un trastorno multifactorial en el que influyen factores

genéticos, bioldgicos, conductuales y psicosociales.
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De acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de los trastorno mentales en su
cuarta edicion (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1995) la depresion es definida como la
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, ademas de que las personas que la
padecen experimentan cambios al menos en cuatro de los siguientes &reas: en el apetito o
en el peso; en el suefio 0 en la actividad psicomotora; sentimientos de infravaloracion o
culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones; y pensamientos recurrentes
de muerte o ideacion suicida, planes o intentos suicidas. Tales cambios se mantienen la
mayor parte del dia, casi cada dia durante un periodo de por lo menos dos semanas

consecutivas.

Los sintomas depresivos gque se presentan durante la gestacion y el post-parto son:
o Dificultad para conciliar el suefio.
o Falta de energia.

Cambios en el peso corporal.

Irritabilidad.

Tristeza.

O O O O

Hipersensibilidad.

Como se puede observar estos sintomas son similares a los presentados en
depresiones que se dan durante otras etapas de la vida; sin embargo, en esta etapa es mas
dificil diferenciarlos de los sintomas fisicos y de las fluctuaciones del estado de animo que
se presentan normalmente por el embarazo o por los cuidados al recién nacido. No es raro
encontrar que la sintomatologia depresiva esté relacionada con pensamientos acerca del

embarazo y el parto, asi como la salud y cuidado del bebé. (Stewart, 2005)

2.2.2 Ansiedad

La ansiedad se deriva del miedo, que es una reaccion adaptativa de urgencia ante una
situacion inmediata de peligro, permitiendo al organismo aumentar sus probabilidades de
supervivencia a través de conductas de ataque o de huida. (Klein, Gittelman, Quitkin y

Rifkins, 1980) La ansiedad como estado normal, consiste en una respuesta fisiologica,
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vivencial, conductual y cognitiva, que se caracteriza por un estado de alerta ante una sefial
de peligro o amenaza. Sin embargo el término también sirve para nombrar a los sintomas

gue se presentan en algunas entidades psiquiatricas y médicas. (Diaz, 1999)

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos mentales en su cuarta
edicion (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1995) la ansiedad se refiere a la presencia de
crisis de angustia inesperadas y recidivantes, seguidas de la aparicion durante un periodo
como minimo de un mes, de preocupaciones persistentes por la posibilidad de presentar
nuevas crisis de angustia y por sus posibles complicaciones o consecuencias. Una crisis de
angustia se caracteriza, por la aparicion repentina de una sensacion de aprension intensa,
miedo o terror a menudo asociada con sentimientos de catastrofe inminente con una

duracién habitual de varios minutos y mas rara vez de horas.

Los sintomas de ansiedad comprenden:
Sintomas somaticos
o Cardiocirculatorios: Palpitaciones o taquicardia, opresion o malestar
precordial, sensacion de paro cardiaco e hipertension episodica.
0 Respiratorios: Disefia, sensacion de ahogo o paro respiratorio.
o Parasimpaticos: debilidad fisica o desfallecimiento, diarrea, nauseas,
urgencia defecatoria, miccion imperiosa, rinorrea, hipo y vision borrosa.
o Centrales: sensacion de sofocacion o agobio, mareo, inestabilidad o
vahido, asi como oleadas de calor o escalofrios.
o Neuroldgicos focales: temblor, entumecimientos, parestesias, torpeza,

pesadez fisica, cefalea y nudo u opresion en la garganta.

Sintomas psiquicos
o Vivencias de extrafieza: despersonalizacion y desrealizacion sensacion
de muerte inminente, sensacion de volverse loco o de perder el control
sobre uno mismo.
o0 Expectacion aprensiva.

o Fendmenos mnésicos.
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La ansiedad y la depresion varian dependiendo del trimestre de gestacion en el que se

encuentre la mujer:

0 En el primer trimestre de gestacion, los niveles tanto de depresion como de
ansiedad son mas bajos que durante el segundo trimestre, lo cual se puede deber a
que en el primer trimestre el embarazo es apenas perceptible para la futura madre.
(Bernazzani, Saucier, Davis y Borgeat, 1997). Segun Arceluz y Fernandez, (1988)
durante el primer trimestre la mujer puede sentirse ansiosa por la responsabilidad
que implica el gestar un nuevo ser, asi como por dudar de su capacidad para
sobrellevar todo el embarazo (temor ante la posibilidad de un aborto) y manejar

adecuadamente las demandas de un recién nacido.

o Durante el segundo trimestre comienzan a ocurrir los cambios fisicos como
consecuencia del embarazo y la mujer debe afrontar la nueva situacion; ese
afrontamiento suele ir acompafado de respuestas de ansiedad. Una vez habituada
al nuevo estado, las respuestas de ansiedad y depresion disminuyen. (Condon y
Corkindale,1997)

o En el dltimo trimestre vuelven a incrementarse tanto los sintomas de ansiedad
como los de depresion a medida que se aproxima el parto. Estos sintomas giran
alrededor de la intensidad del dolor fisico y de la capacidad de la mujer para
controlarlo durante el trabajo de parto, al malestar fisico posterior, y al estado de
salud de su futuro hijo. Sin embargo la capacidad de la mujer para manejar estas
tensiones, va a depender de la estructura de personalidad, del tipo de presiones
reales que rodean al embarazo y de la calidad de apoyo que reciba. (Martinez,
2002)
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2.2.3 Prevalencia de depresion y de ansiedad.

Algunos autores estiman que la prevalencia de depresién en mujeres embarazadas es
de 7.4% durante el primer trimestre, de 12.8% en el segundo y de 12.0% en el ultimo

trimestre (Bennett, Einarson, Taddio, Koren y Einarson, 2004; Andersson et al. 2003).

Los estudios de Lara, Acevedo y Berenzon (2004) indican que, en México, la
depresion es el problema de salud mental mas comin en la poblacién femenina, con una
razon de 2:1 en comparacion con la masculina, ya que en la prevalencia de depresion entre

las mujeres es de 4.1% y para los hombres de 1.6%.

En el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPerlER) se
realiz6 un estudio sobre la incidencia de padecimientos psiquiatricos en 46 pacientes
obstétricas y se encontro que la muestra se caracterizd por una mayor proporcion de
trastornos afectivos (63.7%), en particular de tipo depresivo. (42.5%) (Espindola et al
2006).

Bernazzani, Saucier, David y Borgeat (1997) realizaron un estudio en el que
observaron la presencia principalmente de dos alteraciones emocionales en las mujeres
embarazadas: por una parte, la sintomatologia depresiva y, por otra, la presencia de
ansiedad manifestada por miedos relacionados con el embarazo. Estas alteraciones se
asociaron con diferentes estresores, factores sociodemograficos, relaciones interpersonales
conflictivas y una historia de inestabilidad familiar. Otro estudio reciente con 8,323 mujeres
embarazadas de una comunidad de Inglaterra, mostré que el 11% de ellas sufria ansiedad y
13%, depresion durante el embarazo. También durante el post-parto, 13% de ellas sufrieron
ansiedad y otro 13%, depresion. La mayoria de los casos de depresion y de ansiedad post-
parto ya habian tenido depresién y ansiedad antes del parto, por lo que la ansiedad prenatal

es un factor de prediccion de la depresion post-parto. (Miller, 2001).
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2.2.4 Factores predisponentes

Dentro de los factores predisponentes tanto para la depresion como para la ansiedad
se encuentra la combinacién de factores sociales (empleo, condicion econdmica),
fisiolégicos (enfermedades crénicas) y psicoldgicos (eventos de vida, aislamiento social,
estrés por conflictos de pareja, insatisfaccion con respecto al embarazo y apoyo social.)
Glazier, Elgar, Goel y Holzapfel (2004) mencionan que tales factores tienen un impacto en
el estado emocional de la mujer embarazada generando manifestaciones ansiosas 0

depresivas.

Lara, et al. (2006) destacan los factores psicosociales como significativos en la

depresion durante el embarazo. Entre éstos los mas significativos son:

0 Poseer una historia previa de depresion.

0 Haber sufrido en la infancia la separacién de los padres.
O Ser madre soltera.

0 Tener un embarazo no deseado.

o Carecer de apoyo social.

o Contar con una baja escolaridad.

Por otra parte, Rojas (2005) menciona que la actitud negativa de la madre tiende a
incrementar y a intensificar los sentimientos de angustia, y la lleva a percibir
negativamente los cambios que se producen naturalmente durante la gestacion, ademés de

tener mayor sensibilidad ante los eventos que ocurren en la vida cotidiana.

2.2.5 Consecuencias para la madre y el feto

Se sabe que la depresion en la etapa gestacional tiene consecuencias serias en
diferentes &mbitos, por ejemplo, lleva a conductas poco saludables como: no buscar
atencion prenatal temprana, conductas de riesgo (tabaquismo, alcoholismo y adicciones),
preeclampsia, partos prematuros, bajo peso al nacer y un incremento significativo en la

depresion post-parto (Langer, 2002).
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En otro estudio realizado por Alvarado, Medina y Aranda (2004) se concluy6 que la
depresion durante la gestacion, inducida por factores psicosociales como el embarazo no
planeado, la muerte o enfermedad de algun familiar cercano y la insatisfaccion con el

apoyo familiar, esta relacionada con la prematurez y el bajo peso del recién nacido.

Las mujeres embarazadas deprimidas estdn menos dispuestas a alimentarse y a dormir
bien y mas propensas a descuidar su higiene personal y a fumar o beber alcohol, asi como a
desatender su control prenatal o la adherencia a las recomendaciones médicas. Ademas, el
sufrimiento personal y su incapacidad para sentirse bien, contribuye a incrementar el riesgo

de agresion contra ellas mismas o incluso de suicidio.

En cuanto a la ansiedad durante el embarazo se sabe que cuando una mujer
embarazada estd en una situacion de estrés prolongado, los vasos sanguineos del Utero se
contraen, el feto recibe menor cantidad de sangre, y por lo tanto, menos oxigeno y
sustancias nutritivas. (Sorenson y Schuelke, 1999). Ademas las mujeres que sufren largos
periodos de ansiedad presentan una mayor incidencia de complicaciones tales como abortos

espontaneos, parto prolongado y recién nacidos prematuros con bajo peso al nacer.

Por otro lado, algunos estudios (Berthiaume, David, Saucier y Borgeat, 1998; Grush y
Cohen, 1998; y Callito y Cantalejo, 1995), indican que las mujeres con mayor apoyo social
y altos niveles de autoestima, son las que presentan niveles mas bajos de ansiedad pre-

parto.

2.3  Embarazo de alto riesgo

Cuando las mujeres experimentan a lo largo de la gestacion, complicaciones
relacionadas con la salud materna o la salud fetal que ponen en riesgo el curso normal del
embarazo, se enfrentan con la expectativa de dar a luz a un hijo en medio de dificultades
médicas, de tener un hijo con malformaciones o con reducidas posibilidades de vida y de
desarrollo, lo que implica que vivan una ruptura del proceso psicoldgico normal del

embarazo (Torres, 2004).
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La presencia de un embarazo de alto riesgo crea estrés adicional al generado por un
embarazo normal, que aumenta de forma significativa los niveles de ansiedad y el miedo de
la mujer, ya que se siente responsable de la vida de su hijo. (Carrefio, Morales, Ldpez,
Sanchez y Aldana, 2002) En este tipo de embarazos es comln que la respuesta emocional
tenga manifestaciones clinicas denominadas malestar psicolégico, que se caracteriza por
cambios emocionales agudos de permanencia temporal y que son reactivos a un evento
determinado (Morales et al, 2005). Estas manifestaciones provocan una inhibicion
transitoria de las funciones psicolégicas experimentada con incomodidad subjetiva. En
menor proporcién, en estos embarazos pueden presentarse alteraciones psicopatoldgicas,

las cuales tienen que ver con una personalidad premorbida (Morales et al, 2006).

2.3.1 Caracteristicas psicologicas

Valenzuela, Ahumada, Gonzalez, Quezada, Valenzuela y Sougarret (2003) detectaron
que en general los sintomas principales que presentan las madres ante el embarazo de alto

riesgo son:

Alto nivel de angustia.

e Reaccion inicial de shock emocional.

e Disonancia cognitivo-afectiva entre la realidad sentida y la estructurada
cognitivamente.

e Sensacion de estar atrapados.

e Reacciones depresivas intensas.

Sougarret y Martinez (2003) estudiaron los factores de riesgo psicosociales en
mujeres embarazadas diagnosticadas con complicaciones perinatales causadas por
problemas de hipertension y encontraron que las gestantes presentaban ansiedad severa y

tenian la percepcion de no apoyo de la familia y el compariero.
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Aguilar y Morales (1995) afirman que en las pacientes que cursan un embarazo de
alto riesgo asociado con diabetes se pueden identificar puntajes elevados en la ansiedad-
estado principalmente en aquellas cuyo diagndstico fue de diabetes mellitus no insulino
dependientes-, y que esto tiene un impacto en el autoconcepto en las areas personal y
social. Asimismo, las reacciones depresivas en las mujeres diabéticas, se asocian con la
pérdida de la funcién endocrina y con las limitaciones que enfrentan en su vida familiar y

social (Aguilar, Morales y Barranco, 1998).

Otras alteraciones emocionales que se presentan en mujeres que cursan embarazos de
alto riesgo por endocrinopatias como la diabetes mellitus, la diabetes gestacional y la
hipertension arterial son: ambivalencia o rechazo hacia el embarazo, independientemente
de si éste fue planeado o no; culpa, ya que la mujer puede sentirse responsable de las
complicaciones que presenta; inadecuacion social y ansiedad intensificada durante el
segundo trimestre de la gestacion, en donde normalmente la ansiedad tiende a disminuir
(Pimentel, 2007).

En general, las mujeres que experimentan complicaciones de salud durante la
gestacién como la diabetes, la hipertension y la preeclampsia, ademas de compartir las
fluctuaciones en el estado de animo que presentan todas las mujeres embarazadas,
presentan niveles altos de depresion y ansiedad debido a las hospitalizaciones prolongadas,

la medicacion y los continuos chequeos médicos. (Salvatierra, 1989)

Otra de las complicaciones que convierten al embarazo normal en embarazo de alto
riesgo es el diagndstico de uno o varios defectos congénitos en el feto. EI nacimiento de un
nifilo malformado siempre ha causado consternacion. Las explicaciones que se le han dado a
este fendmeno han variado en las diferentes épocas, de acuerdo con los conceptos magico-

religiosos o filosoficos prevalecientes (Ulloa, 2004).
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El diagndstico prenatal de un defecto congénito desencadena comdnmente una
problematica emocional que afecta tanto a la mujer y a su pareja, como a los demas
integrantes de la familia. En la mujer, el estrés se intensifica al requerir procedimientos
médicos adicionales dirigidos al control y la vigilancia mas estrictos del embarazo
(Hernéndez, 2002). Halliday, Warren, McDonald, Rice, Bell y Watson (2001) mencionan
que la mujer que experimenta un embarazo con diagnostico de defecto congénito entra en
ambivalencia con respecto al embarazo y a su hijo; tal ambivalencia también provoca un
estado de constante estrés con altos niveles de ansiedad que condicionan un desajuste
emocional. Valencia (2004) define estas reacciones como una actitud de conmocion o
shock debido al diagnostico que frecuentemente no tiene esperanzas de mejoria.

En la actualidad, el diagnostico del estado de la salud fetal tiene incidencia en el
manejo perinatal y, en algunos casos, en la realizacion de un tratamiento médico o
quirdrgico prenatal e inclusive in-Gtero. Sin embargo, la mayoria de estas técnicas
(amniocentesis, biopsia de corion, etc.), son procedimientos invasivos que generan en la

pareja —y en especial en la madre— un grado elevado de ansiedad.

Este estado de ansiedad esta relacionado con dos situaciones: la primera tiene que
ver con los riesgos propios de los procedimientos, como podrian ser la ruptura prematura de
membranas o el inicio prematuro del trabajo de parto, lo que pone en riesgo al embarazo y
al producto; la segunda se relaciona con el miedo de que se confirme el defecto congénito
en el bebé, lo que implica, a su vez, por un lado, preocupacion por la salud y calidad de
vida del hijo, y por otro, el temor a que no se cumplan las expectativas y los proyectos que

se generaron alrededor del embarazo.

Con frecuencia, la mujer que enfrenta esta condicion debe tomar una importante
decision con respecto a su embarazo: continuarlo o interrumpirlo (Mulder, et al. 2002), lo
que la coloca inminentemente en una condicion de duelo en donde pueden sentirse solas,
abandonadas y desorientadas ante una situacion critica e inesperada y manifestar en mayor

proporcion los sintomas depresivos y ansiosos (Mota, 2007).
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Rosenthal, Biesecker y Biesecker (2001) sefialan que cominmente se observa en las
mujeres gque viven esta situacion, la incomprension y la negacion del problema cuando son
informadas del diagnéstico prenatal de un defecto en su futuro hijo. Al principio, esta
negacion las protege del impacto emocional de esta adversidad; sin embargo, cuando inhibe
la capacidad de resolver los problemas y limita la posibilidad de tomar acciones efectivas,
la negacion se vuelve desadaptativa. En segundo lugar, aparecen los sentimientos de
tristeza y desilusion por la imposibilidad de ver concretados los proyectos alrededor de la
maternidad; aparecen también los sentimientos de culpa como resultado de la percepcién
que tiene la mujer de ser totalmente responsables del bienestar del feto, asi como el miedo
frente a la posibilidad de fallecimiento del hijo y ante las fantasias generadas alrededor de

su aspecto fisico, calidad de vida, cuidados especiales y rechazo social (Tena et al. 2004).

Parte del problema psicolégico de la mujer portadora de un feto con defecto congeénito
deriva de que tiene la sensacion de enfrentarse con algo “irreal”, ya que le es dificil
imaginar a su hijo malformado; la impresion de que alberga un nifio “defectuoso” es fuente
de gran angustia (Fernandez, 1988). Al respecto, Savage (1992) menciona que las mujeres
tienen union afectiva con su hijo desde que se enteran de su embarazo por medio de la
proyeccion. En su mente, se empiezan a formar imagenes del hijo con caracteres genéticos
suyos, es decir, piensan en un hijo que tenga el cabello del mismo color que el del padre,
los ojos de la madre, etc. En su gran mayoria estas imagenes son idealizaciones y

representan nifios saludables, lo que provoca una disonancia con la realidad.

Las investigaciones sobre el vinculo afectivo durante el embarazo mencionan que éste
es un proceso iniciado antes del nacimiento, y que es esencial para garantizar la futura salud
mental del nifio. Este proceso se centra en el afecto y cuidado que se recibe, y es el
producto de la activacion de una serie de comportamientos tanto del nifio como de la
madre.(Cuadros, Mejia y Ocampo, 1987). Por tanto, en las mujeres que cursan un
embarazo diagnosticado con defecto congénito es posible que se vea afectado el
establecimiento de este vinculo afectivo con su bebé, ya que la futura madre cancela la

conexion emocional con el feto por temor a perderlo (Caso, Grinblat y Fermepin, 2001).
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Otro aspecto que genera alteraciones emocionales en las futuras madres de bebés con
defectos congénitos es el someterse a las técnicas de diagndstico prenatal, ya que se
intensifica el nivel de estrés por tales procedimientos (invasivos o no invasivos); ademas, al
desvanecerse las expectativas de tener un hijo sano y la imposibilidad de concretar los
proyectos generados alrededor del futuro hijo, surgen sintomas depresivos asi como
sentimientos de temor relacionados con la capacidad para ejercer el rol materno de un hijo

con discapacidades o limitaciones fisicas (Rosenthal et al. 2001).

2.3.2 Respuesta emocional de la madre

Klaus y Kennell (1978) describieron cinco etapas emocionales que experimentan las

mujeres ante el diagndstico prenatal (véase cuadro 5).

Cuadro 5. Etapas emocionales ante el diagndstico prenatal

Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5
Conmocion, Negacion, Tristeza, furia | Disminucion Reorganizacion;
llanto, sensacion | incredulidad y y ansiedad. gradual de la es decir comienza
de impotencia, minimizacién ansiedad y cierta | a asumir la
deseos de del impacto. acomodacion a realidad.

escapar de la la realidad.

situacion.

Fuente: Klaus y Kenell (1978).

La evolucion de las diferentes emociones es variable; es decir, algunos individuos no
expresan reaccion alguna y tienden a intelectualizar la situacion, mientras que otros
presentan estas reacciones de manera violenta y permanecen en un estado de pesadumbre
por mucho tiempo. Al respecto, Mota (2007) sefiala que la forma y la intensidad con la que
se manifiesta la sintomatologia emocional en cada mujer depende de su estructura
psicologica, de su historia de vida, del contexto que rodea a su embarazo y de otras

pérdidas significativas.
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Los resultados de varios estudios (McNeil y Gun, 1998; Ralston,Wertz, Chelmow,
Craigo y Bianchi, 2001; Geerinck- Vercammen y Kanhai, 2003) han mostrado que las
reacciones emocionales de las madres ante el conocimiento prenatal del defecto congénito
del feto, les permite asimilar, aceptar y preparase para recibir a un nifio con una
malformacion y, en los casos de defectos letales, elaborar el duelo. En 1993, Hunfel,
Wladimiroff, Passchier, Venema-Van Uden y Frets, iniciaron el estudio de las reacciones
emocionales presentadas en mujeres que tenian un embarazo avanzado (24 semanas de
gestacion o mas) a las cuales se les habia informado que sus bebés eran portadores de
diversas malformaciones letales. Observaron que, si bien se incrementaron sus niveles de
ansiedad y depresion durante la gestacion, a los tres meses posteriores al parto estos niveles
habian disminuido considerablemente, en contraste con mujeres que no habian sido

informadas prenatalmente, quienes tuvieron dificultades para elaborar el duelo.

Cederholm, Sjoden y Axelsson, (2001) estudiaron el estrés psicolégico en mujeres
antes y después de someterse al estudio prenatal de cariotipo y concluyeron que una alta
proporcidn de mujeres reportan estrés y ansiedad ante el procedimiento, por lo cual deben ser

atendidas por profesionales relacionados con los procedimientos fetales invasivos.

La intensidad en las reacciones de angustia varia dependiendo de la etapa de la
gestacion en la que se realicen las pruebas de diagnostico prenatal, siendo el segundo

trimestre en el que se genera mayor malestar psicoldgico. (Tedgaard, Ljung y McNeil, 1999).
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CAPITULO I1I

LA MATERNIDAD

A lo largo de la historia, la maternidad se muestra como un conjunto de creencias y
significados en constante evolucion, influidas por factores culturales y sociales, que se han
apoyado en ideas en torno a la mujer, a la procreacion y a la crianza. En el presente capitulo
se revisaran primeramente los aspectos historicos que han influido en las diferentes
definiciones el concepto de maternidad y a continuacién se expondran algunas
consideraciones con respecto a la representacion de la maternidad desde la perspectiva de la
sociedad y desde la perspectiva de la mujer. Finalmente se presentan estudios relacionados

con la medicién de la actitud hacia la maternidad.

3.1 Concepto de maternidad

La maternidad es un concepto muy significativo tanto para las mujeres como para los
hombres, y ha sido por largo tiempo uno de los elementos mas poderosos para la
autodefinicion y autoevaluacion de cada mujer, aun de aquellas que no han sido madres
(Molina, 2006).

Para abordar el concepto de maternidad es necesario hacer la distincion entre la
reproduccion, como un hecho bioldgico y la maternidad como un hecho cultural y no
instintivo; prueba de ello son las diferencias en la manera de llevar a cabo la maternidad y la

crianza de los hijos en las diferentes culturas y épocas (Valladares, 1994).

3.1.1 La maternidad en sus origenes

En un periodo inicial de la humanidad aparecié como preponderante la presencia de la
deidad hembra. Segun Salamovich (2000), al observar que la vida emergia del cuerpo de una
mujer, nuestros ancestros buscaron las respuestas a preguntas centrales acerca de la vida y la

muerte en esta deidad. Desde esta perspectiva, se vio al universo como una madre bondadosa
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que todo lo daba y en donde la tierra, en su fertilidad, representaba a la mujer. Se ignoraba la
participacion del padre en la procreacion, mientras que era evidente la de la mujer, quien
conservaba y nutria el germen en su seno y propagaba la vida de su clan en un mundo

visible.

3.1.2  Lamaternidad en la mitologia y la cultura griega.

En Grecia, la cultura arcaica prehelénica fue superada por la invasion de pueblos
guerreros que impusieron un modelo patriarcal. La diosa se convirtié entonces en una esposa
subordinada que dividié sus cualidades en maltiples diosas: las diosas virgenes (Artemisa,
Atenea y Hestia) que ampliaron los atributos femeninos, la competencia y la autosuficiencia,
mientras que las diosas vulnerables (Hera, Demeter y Perséfone) mostraron papeles de
esposa, madre e hija y expresaban necesidades de vinculacion con los dioses masculinos
(Devereux, 1989). Los griegos transformaron la vision original de la procreacion sosteniendo
que era el padre quien engendraba, mientras la madre s6lo cumplia una funcion de cuidadora

del germen depositado en sus entrafias.

3.1.3 La maternidad judeo cristiana

La teologia cristiana, con sus raices en el judaismo, tuvo consecuencias en la historia
de la mujer y de la maternidad. La primera raiz proviene del Génesis, en el que se muestra

una imagen de Eva susceptible a la tentacion y culpable de la desventura de Adan.

El nacimiento de Eva no fue autdbnomo, Dios no eligié espontdneamente crearla, sino
que la destin6 al hombre para salvarlo de su soledad. Ella encarna la carencia del hombre,
por lo que el lugar de la mujer en la sociedad seria asignado por él. La segunda raiz
corresponde al Nuevo Testamento, en donde una mujer induce con su pregunta al apéstol
San Pedro a la negacion de Cristo (Hays, 1998). La imagen de la mujer tuvo que ser
revalorizada a través de la maternidad (la virgen Maria), la cual fue vista como una especie
de expiacién para que la mujer pudiera ser integrada a la sociedad, ya sea como virgen
consagrada o como esposa docil, con una vida de devocion al hijo.
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3.14 La maternidad en la Edad Media

Segun Duby y Perrot (1992), la Edad Media en Europa, entre los siglos IX y X1V,
constituye uno de los periodos mas misoginos de la historia, en donde se romperia el puente
entre Eva y Maria, es decir, una Maria inaccesible se impone a una Eva no nombrada,
alejandola como modelo cercano a las mujeres por su maternidad virginal. En esta
valorizacion extrema de la virginidad, la mujer casada o viuda sélo podia ser una buena

mujer a través del arrepentimiento y la penitencia.

En esta época se define a la maternidad en términos de los aspectos mas fisioldgicos de
la funcion: procreacion, gestacién, parto y amamantamiento, lo que reafirma el papel que la
naturaleza le ha asignado a la mujer. Su obligacion respecto de los hijos era traerlos al
mundo, pero la educacion constituia una responsabilidad paterna, por ser considerada una
actividad que requeria sabiduria (Molina, 2006). Ademas, la esterilidad era vivida como

condenacion y como punto de ruptura de la union de la pareja (Duby y Perrot, 1992).

3.1.5 La maternidad en la Era Romantica

Antes de la Revolucion Francesa, la maternidad era entendida en términos de
procreacion, no como un compromiso con las necesidades de afecto del nifio. Los nifios eran
considerados seres extrafios y animalescos, demoniacos, capaces de lastimar a otros y a si
mismos. El castigo a los nifios era valido como disciplina y su cuidado se encargaba a

terceros, generalmente a mujeres, por considerarlas inferiores (Molina, 2006).

Este autor menciona también que entre los siglos XVII y XVIII ciertos grupos de la
burguesia empezaron a considerar al nifio como inocente y necesitado de proteccion.
Entonces los criterios de crianza pasaron a ser responsabilidad del padre, la iglesia y la
comunidad, no de la madre, quien sélo era valorada por su fertilidad, no por su capacidad de

criar.

El filésofo suizo Rousseau (1762) sefiala a la maternidad como un objetivo central en

la vida de las mujeres, apoyando la teoria bioldgica instintiva de la maternidad.
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Ya durante la revolucion industrial, los hombres se asociaron a la vida publica,
mientras que las mujeres permanecieron en el dominio privado del hogar, quedando a cargo

de la crianza de los hijos y de proveer los cuidados a la familia (Hays, 1998).

3.1.6 La maternidad en la Era Moderna

La funcidon materna adquiere nuevas formas y contenidos a lo largo de los siglos XI1X
y XX, a medida que se van consolidando los procesos de industrializacion, urbanizacion y

el liberalismo politico y econémico (Brullet, 2004).

Las mujeres postmodernas, definidas como aquellas que asumen mas directamente la
orientacion de su propia vida y que constituyen la vanguardia en términos de estilos de vida
y de preparacion cultural, son las que estan contribuyendo de manera mas directa a la
transformacion del sentido social de la maternidad y a la aparicion de formas de maternidad
menos convencionales como tener hijos a una edad mas avanzada, al margen de la

estabilidad de la pareja, y menos maternidades de tiempo completo (Solé y Parella, 2004).

Hacia fines del siglo XIX impera la idea de la razéon y la logica, y el desarrollo
cientifico empieza a dominar la medicina, la administracion publica y la crianza. Las
mujeres, que eran vistas como incompetentes para el cuidado de los nifios, tenian que

aprender los aspectos relacionados con la crianza.

En el siglo XX se le da un mayor valor al hogar y a la maternidad. Las madres tenian la
tarea de dar apoyo moral y emocional a su esposo e hijos. En este periodo, la maternidad es

vista como una posicion social por su contribucion al bienestar social (Hays, 1998).

La maternidad pasa a ser una tarea constante, donde la madre es irremplazable para
proporcionar una experiencia temprana constructiva. Es considerada también como un
compromiso que requiere dedicacion total, gran inversion de energia y recursos,

conocimientos, capacidad de amor y subordinacion de los propios deseos (Fonagy, 2001).
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En la época moderna, las creencias llevan implicita la identificacién entre mujer y
madre. La maternidad es el objetivo central en la vida de las mujeres y la naturaleza

femenina es condicion de la maternidad (Hays, 1998).

3.1.7 La maternidad en la época actual

De acuerdo con Ehrenberg (2000), la sociedad actual ha ido dejando los criterios de la
primera mitad del siglo XX, ampliando la libertad de eleccion de las mujeres y fomentando
la realizacion personal, de tal manera que la maternidad empieza a ser considerada contraria
a esta. Poco a poco va aceptandose la idea de que la mujer postergue la maternidad para darle

prioridad a otros aspectos de su vida.

Los conceptos relativos a la maternidad en la época actual estan inmersos en las
caracteristicas sociales y culturales propias de la actualidad (igualdad de género, avances
tecnoldgicos y cientificos), lo que ha llevado a disminuir el nimero de hijos y a incrementar

las oportunidades laborales para las mujeres y sus actividades fuera del hogar.

Los roles y las funciones que conformaban la identidad de la mujer ya no estan
claramente delimitados, y se han creado nuevos espacios de relacion que la llevan a distintas

formas de concepcion de si misma (Ehrenberg, 2000).

3.1.8 La maternidad en México

En México, la figura de la madre toma formas especificas. Una de ellas estd muy
relacionada con la religiosidad popular. Antes de la conquista, las culturas prehispanicas
existentes no difirieron mucho en cuanto a la vivencia de la maternidad. Castelazo y
Calderon (1970) sefialan que los mexicas, al igual que los mayas, veneraban a algunas
deidades relacionadas con el proceso de la procreacion y la maternidad. Para los mexicas,
Xochiquétzal (diosa de la fertilidad); Xoloti (diosa de los gemelos, los fetos “monstruosos” y
el aborto) Tlazoltéotl (diosa del parto) y Metlacuéyeltl (diosa del puerperio) eran muy
veneradas. Entre los mayas, Ixchel (la abogada o protectora de la maternidad) e Ixquic (diosa
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de la fecundidad) eran diosas muy importantes. En estos pueblos, el matrimonio ocurria a
edad temprana (entre los 14 y los 16 afios), y la mujer al quedar embarazada era sumamente

cuidada y protegida.

Ya en la época colonial, la virgen catolica fue también una madre (Guadalupe-
Tonantzin), cuyo atributo personal no era velar por la fertilidad de la tierra sino ser el refugio
de los “desamparados”. En este periodo, el rol asignado a las mujeres era principalmente el
de cuidadora de la familia y educadora de los hijos.

En la segunda mitad del siglo XIX, este rol entrd en contradiccion con el desarrollo
industrial del pais, que requirié de la mano de obra femenina y alejé a la mujer del hogar
(Gutiérrez, 2000).

Arranz, Blum, Sauceda y Gutiérrez (2001) sefialan que en la actualidad socialmente se
espera que la mujer mexicana sea profundamente afectuosa, tierna y sobreprotectora de los
hijos y que, con sus actitudes, sea la fuente de toda ternura y sentimientos. Diaz-Guerrero
(1991) afirma que el patron psicocultural de la familia mexicana esta basado en dos
premisas: la supremacia indiscutible del padre, y el absoluto auto sacrificio de la madre, de
tal forma que las précticas de la maternidad en nuestro pais pasan por un lugar comdn que es
el sentimiento de abnegacion y victimizacion, acompafiados por un tipo especial de pareja y
una forma peculiar de educacion a los hijos. Otro aspecto importante de la maternidad que
fue explicado por Ramirez (1954), y que al parecer sigue vigente, es la sustitucion que se
hace en nuestra cultura de la sexualidad por la maternidad, es decir, la mujer mexicana
acepta pasivamente el papel en el que la sexualidad le queda vedada y se premia la

procreacion.

Valladares (1997) sefiala que a través de la idea “mujer = madre”, la sociedad organiza
el mito de la maternidad, y con €l una serie de prescripciones que guian las diferentes
acciones en el concebir, parir y criar a los hijos, asi como los posibles proyectos para las
mujeres. Esto coloca a la maternidad primordialmente como un hecho cultural y aprendido, y

no como un proceso natural o instintivo.
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3.2 Representacion de la maternidad

Toda sociedad produce y reproduce un universo de significaciones imaginarias
(construcciones que estan dadas por la sociedad, que orientan y dirigen la vida de la propia
sociedad y de los individuos que la integran), que dictaminan lo que es femenino y
masculino y que forman parte no sélo de los valores de la sociedad sino también de las
subjetividades de hombres y mujeres (Arranz, Blum y Morales, 2001). Estos autores refieren
que existe en nuestra sociedad un discurso genérico sobre la mujer, asi como un conjunto de
significaciones posibles que cada grupo social va a jerarquizar y que va a ser interiorizado

por los individuos dentro de una realidad posible, determinando sus actitudes hacia ésta.

3.2.1 Representacion de la maternidad en la sociedad

La maternidad tiene lugar en contextos sociales, economicos y étnicos distintos y, en
consecuencia, estad sujeta a practicas y manifestaciones diversas. Desde una dimension
social, no es posible hablar de un patrén Unico de maternidad, sino que es preciso
identificar distintas maternidades (Soto, 2000).

Cuando se habla de la maternidad como experiencia universal se esta aludiendo al
instinto materno. Si se niega la influencia de las caracteristicas socio-demograficas,
historicas y culturales en la experiencia materna, ésta se sitla claramente en el terreno de la
biologia. Este enfoque ignora las circunstancias, las relaciones de poder y los intereses que
convierten a las mujeres en las principales responsables de la maternidad, en nombre de
“habilidades” que se consideran inherentes a la condicion bioldgica de ser mujer y que, por
ende, nadie mas puede asumir (Hays, 1998).

Partir de modelos “ideales” o “normales” puede provocar efectos negativos en la
salud fisica y mental de las mujeres que no pueden o no quieren ajustarse a estos patrones.
Estos imaginarios refuerzan la inseguridad y el sentimiento de culpa de muchas madres

jovenes, sobre todo las que tienen una vida diaria mas complicada y dificil de sobrellevar.
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Estudios como el de Soto, (2000) muestran que en las representaciones sociales de los
latinos, la maternidad ha tenido un alto reconocimiento, aun cuando la forma de asumirla
varia segun el estrato social y la region cultural. A la madre se le rinde culto; a ella se le
encargan las principales funciones de socializacion y crianza de los hijos y el forjar
hombres y mujeres que sean integros, productivos y funcionales a la sociedad. Una gran
proporcion de mujeres asumen solas la crianza de los hijos por varios factores: abandono
del conyuge, viudez o porque asi consideran que podrian alcanzar una realizacion afectiva.
La sacralizacion de la maternidad en los imaginarios sociales no corresponde a las
demandas que la sociedad le hace a la mujer, por lo que se generan grandes paradojas entre
el ideal y la realidad.

Para Paterna, Yago y Martinez (2004), la maternidad es un rol a partir del cual el
género se hace notar, debido a que a la mujer se le conceptualiza como miembro de un
grupo social; es decir, las madres puede percibirse como un grupo cuyos miembros
comparten caracteristicas comunes, como el hecho de tener hijos (aspecto que las diferencia
respecto de los hombres), y al cual se ha asignado una identidad social positiva. Alvarado
(2005) afirma que a través de la maternidad, la mujer adquiere ante la sociedad un
reconocimiento, debido a que se le asigna el rol de cuidadora de los hijos, del marido y de
los demas. Sin embargo, las circunstancias a las que se enfrenta producen contradicciones
en la vivencia de la maternidad; la mujer se encuentra ante la funcién idealizada de la
madre, pero también ante incontables barreras que le impiden sentirse satisfecha en ella o
en otras formas de realizacion femenina. En otras palabras, los conceptos de mujer, madre e
hija son asignados por la sociedad, estableciendo mitos para que quienes los encarnan

cumplan con el encargo.

Paterna et al. (2004) afirman que socialmente la mujer es definida a partir de su
funcién materna y de su funcién de esposa, es decir, desde fuera de si misma. Esto somete a
las mujeres a un proceso sistematico de desconocimiento de si. El proyecto de vida de la
mujer se dirige, como Unica salida, a la realizacion de la maternidad, reafirmado el mito

“mujer = madre”.
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Segun Ferndndez (1982), la eficacia de este mito se estructura a partir de tres

supuestos:

1.

La ilusion de naturalidad. Se considera natural que la mujer sea madre. Se describe
a la maternidad como un fendmeno de la naturaleza y no de la cultura, puesto que la

mujer posee un aparato reproductor y un “instinto materno”.

La ilusion de atemporalidad. Dado que la funcion maternal se apunta en el orden de
la naturaleza y no en el de la cultura, la maternidad fue “siempre asi” y “siempre sera
asi”. Esto impide pensar que la funcion materna cambia con el tiempo y hace invisibles
los cambios en cuanto a las necesidades sociales respecto de sus individuos en general y

de las mujeres en particular.

A menos hijos mas mito. En siglos pasados, las mujeres estaban dedicadas a procrear
desde su menarca hasta su menopausia. En la actualidad, el paradigma de maternidad en
que se mueve dicha practica ha cambiado y la mujer dedica menos tiempo de su vida a
su funcion social reproductora (solo tiene dos o tres hijos), pero prolonga la crianza y el
cuidado de los hijos durante casi toda su vida, es decir, al tener menos hijos y siendo la

maternidad su funcién, su mision es dedicarse completamente a esos pocos hijos.

La representacion social del mito “mujer = madre” organiza las conductas de las

mujeres y sus aspiraciones, asi como el conjunto de decisiones a partir de las cuales éstas

transitan por sus vidas. De esta forma, las mujeres adquieren un reconocimiento social en

tanto ocupen el imaginario que se les asigna: cuidadoras de hijos(as), del marido y de los
demas (Alvarado, 2005).

Arranz et al. (2001) sefialan que el deseo de la maternidad se va conformando a través

de la historia personal de la mujer, en donde intervienen tanto su estructura subjetiva como

su entorno sociocultural. Tales factores se manifiestan cuando una mujer decide y no logra

ser madre. Este deseo es reforzado, desde afuera, por un entorno social que valora

predominantemente a la mujer como madre en detrimento de otras identificaciones.
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Sin embargo, a pesar de que tanto el papel de la mujer en la sociedad como sus
expectativas han ido cambiando, el mito de la maternidad intensiva sigue estando arraigado
en el imaginario colectivo, pese a que en la practica cotidiana no siempre es operativo. Este
dilema ante aspiraciones incompatibles genera un fuerte sentimiento de frustracion, estrés,
angustia y culpabilidad, y es que continda creyéndose que la crianza de los hijos es una
responsabilidad privada que, en un contexto dptimo, con suficientes recursos economicos,
se tendria que llevar a cabo dentro del hogar, a cargo de la madre, de tiempo completo, sin

contar con apoyo social externo.

El arraigo de este modelo social de maternidad ideal es incompatible con el hecho
de que las madres trabajen fuera de casa, lo cual refuerza la inseguridad y el sentimiento de
culpa de muchas de ellas, sobre todo de las que tienen una vida profesional, afectiva o
cotidiana complicada o atipica. Esta falta de correspondencia entre prescripciones
ideoldgicas y la vivencia de la maternidad genera insatisfaccion, estrés, renuncias y

sacrificios (Solé y Parella, 2004).

3.2.2 Representacion de la maternidad en la mujer

Si bien en nuestra cultura occidental la maternidad es el principal organizador de la
vida de la mujer, las pautas que transmite cada sociedad, por ejemplo, en cuanto al momento

para ser madre o al numero de hijos, varian en los diferentes estratos socioculturales.

Segln Marcus (2006), la forma en que la mujer percibe y vive la maternidad es
diferente en funcion de su generacion (adolescente, joven o adulta), el lugar de nacimiento
(urbano, rural o extranjero), y el estrato socioeconémico (bajo, clase media, o alto). Romero
(2002) senala que la maternidad en los sectores populares es vivida por las mujeres como un
atributo de la esencia femenina, como algo natural que le otorga sentido a su vida. Para ellas,
los hijos tienen un valor simbdlico, que les permiten afirmar su identidad y constituyen una

fuente de legitimidad social, de autoridad moral y de gratificacion emocional (Turbet, 1991).
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La maternidad en estos sectores también es vista como una fuente de poder, ya que las
reivindica frente a su comunidad al mismo tiempo que les permite ejercer un control sobre
sus hijos. La precariedad material en la que viven y las pocas posibilidades de realizacion
laboral, sumados a que son expulsadas tempranamente del circulo educativo, terminan
imponiéndose y establecen que la maternidad sea la Unica via de afirmacion y realizacion
personal. Asi, las pautas culturales refuerzan el sentido positivo de la maternidad (Marcus,
2006). En un estudio realizado en poblacién mexicana, Sollova (2001) encontré que para las
mujeres que se caracterizaban por poseer ingresos econdmicos bajos, un pobre nivel
educacional y baja calificacion profesional, los hijos constituian el sentido de su vida; su
identidad estaba basada en ser madres y esposas.

En estos estratos, la incorporacion al trabajo fuera del hogar se encuentra motivada
principalmente por el bienestar de los hijos; sin embargo, como lo menciona Fagetti (1999),
el enfrentamiento de este modelo cultural tradicional, que sefiala a la maternidad como el eje
de la identidad femenina, se enfrenta con la realidad laboral, provocando un choque en la

formacion de la identidad femenina.

En cuanto a los sectores medios y altos, Marcls (2006) plantea que mientras mas
jévenes, instruidas y activas son las mujeres, asocian en menor grado el logro y la felicidad
femeninos con la maternidad. En ellas persiste el deseo de desarrollarse en el mundo del
estudio y el trabajo. La maternidad se posterga hasta alrededor de los treinta afos,
planificandola en relacion con otros aspectos de la vida.

En un estudio llevado a cabo por Calderén, Davila y Ortiz (1996) con mujeres
embarazadas de diferentes niveles socioeconémicos, se encontré que quienes tienen un nivel
educativo superior y ademas un estrato socioeconémico alto no perciben a la maternidad
como unica fuente de realizacion, sino que poseen otras fuentes importantes, como el placer

sexual, el éxito profesional y el éxito laboral.
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Los resultados de la investigacion de Beck (2003) sobre las mujeres jévenes con un
nivel educativo elevado en Espafia ponen de manifiesto una paradoja en donde la
maternidad deja de ser el Unico elemento central del proyecto vital y de las trayectorias
biograficas de las mujeres, y pasa a ser un complemento de su profesion, la cual se coloca,
en algunos casos, en primer lugar en su escala de valores. La maternidad se percibe como
obstaculo para el éxito profesional; de manera que tener un hijo se asocia con la reduccion
de libertad, la incompatibilidad con una vida profesional intensa y la carencia de control

sobre el propio proyecto de vida.

En consecuencia, la imagen que tiene la mujer de si misma ha ido modificAndose; ya
no se ve solo como madre y, como resultado de su cada vez mayor conocimiento sobre
planificacion familiar y de los avances tecnoldgicos en el control de la fertilidad y la
infertilidad, ejerce mas control sobre su maternidad, de tal manera que se retrasa la llegada
del primer hijo y reduce el nimero de ellos (Soto, 2000). Sin embargo, este cambio no ha
ido acompafiado de una transformacion en la imagen que la sociedad tiene de la
maternidad, pues se mantiene el arquetipo de que la mujer debe ocuparse directamente del
cuidado de los hijos. Es decir, los cambios estructurales que han permitido que la mujer se
incorpore a las esferas laboral y profesional no necesariamente han conducido a cambios
simbolicos alrededor de la maternidad “ideal”, ya que continta vigente la influencia del
modelo tradicional de la maternidad de tiempo completo. Este hecho puede explicar la
discordancia entre los deseos y la realidad de la mujer profesionista o que trabaja fuera del
hogar.

3.3 Actitudes hacia la maternidad

Las actitudes hacia la maternidad no han cambiado al mismo ritmo que lo han hecho
las actitudes hacia otros aspectos que involucran diferentes roles en la mujer, lo cual ha
provocado ideas contradictorias que han formado parte del mito de la maternidad (Astbury,
1994).
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Hare-Mustin y Broderick (1979) realizaron un estudio sobre las actitudes hacia la
maternidad en mujeres y hombres norteamericanos, para el cual desarrollaron el
Motherhood Inventary (MI), un cuestionario de 40 reactivos con preguntas acerca de la
anticoncepcion, el aborto, la adopcion, las madres solteras, la relacion de pareja y las
actitudes hacia la maternidad “ideal” y hacia la “mala” maternidad. Las autoras concluyen
que las mujeres poseian actitudes liberales hacia la maternidad y que las de los hombres

eran mas conservadoras.

Warner, Appleby, Whitton y Faragher (1997) estudiaron la relacion entre las actitudes
hacia la maternidad y la depresién posparto en mujeres puérperas, utilizando el Maternal
Attitude Questionary (MAQ). Sus resultados indicaron que las actitudes desfavorables
hacia el rol de madre estan relacionadas con la sensacién de rechazo social y sintomas
depresivos en el posparto. El estudio de Hart y Mcmahon (2006) mostré que los sintomas
elevados de ansiedad se relacionaban con una integracion materno-fetal pobre y con

actitudes negativas hacia la maternidad y hacia la idea de ser madre.

En otro estudio sobre actitudes hacia la maternidad realizado por Bankart (1989) en
poblacién japonesa, se utilizé el Inventario para la maternidad (MI) y se encontr6 que las
mujeres japonesas jovenes de 20 a 26 afios tuvieron actitudes menos favorables hacia la
maternidad, mientras que las mujeres mayores de 45 a 65 afios manifestaron la idea de que
la maternidad es el medio por el cual la mujer se realiza completamente. Ademas, al igual
que en el estudio de Hare-Mustin y Broderick, (1979), los hombres japoneses tuvieron

actitudes hacia la maternidad méas conservadoras que las mujeres.

En Rusia la maternidad es vista como un deber de la mujer y poco se relaciona con la
satisfaccion de ser madre, lo que ha generado un conflicto para las mujeres rusas modernas
quienes ejercen la maternidad como una exigencia social y no como parte de una

realizacion personal (Isupova, 2002).
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Cote y Arsenau (2007) utilizaron el MAQ para comparar las actitudes de mujeres que
habian sufrido un aborto con las de quienes habian llegado con éxito al término de su

embarazo. Encontraron que las primeras valoraban mas la maternidad que estas ultimas.

En suma, los hallazgos de investigacion respecto de la medicién de las actitudes hacia
la maternidad muestran que las actitudes de las mujeres han ido transformandose y las de
los hombres permanecen sin mayor cambio. Se observa, ademas, que las mujeres jovenes,
las que poseen un alto nivel educativo, quienes son profesionales, y aquéllas con nivel

socioecondmico medio o alto tienden a tener actitudes desfavorables hacia la maternidad.
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CAPITULO IV

EL DUELO

En la mayoria de las culturas, la muerte ha sido temida por el ser humano, ya que le parece
inconcebible imaginar un verdadero final de la vida aqui en la Tierra y generalmente se
atribuye a una intervencion del mal (Kubbler-Ross, 1997). Por tanto, constituye un

acontecimiento aterrador.

En el presente capitulo se expone el estudio del proceso psicologico que sufren las
personas que enfrentan la muerte de un ser querido. En la primera parte del capitulo se
expone el concepto de duelo y su proceso; a continuacion se abordan las principales teorias
que lo explican, asi como las diferentes etapas que comprende; posteriormente, se describe
el duelo patologico y el perinatal. En la dltima seccion del capitulo se expone la
intervencion psicoldgica para el duelo perinatal, y se concluye con los instrumentos

desarrollados para medir este tipo de duelo.

4.1 Concepto de duelo

Aunque el duelo se presenta como una reaccion adaptativa normal ante la pérdida de
un ser querido o de una circunstancia significativa, es un acontecimiento vital estresante de
primera magnitud, que tarde o temprano hemos de afrontar casi todos los seres humanos
(Landa y Garcia, 2004).

La palabra "duelo" proviene del término latino dolus que significa dolor y es la
respuesta a una pérdida o separacion. En su escrito “Duelo y melancolia” (1917), Freud se
refirié al duelo como un afecto normal que se presenta en los seres humanos como reaccion
a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion como la patria, la libertad o un
ideal. En este sentido, el duelo no sélo se presenta frente a la muerte de un ser querido, sino
también en situaciones que impliquen para la persona la evidencia de una falta de algo que

ha dejado atras y que no volvera a recuperar, pero del cual permanece un recuerdo.
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Al duelo se le puede definir como el proceso doloroso por el que pasa una persona
que sufre una pérdida y que involucra sus pensamientos, sentimientos (incluyendo los

sintomas fisicos y emocionales) y acciones (Soler y Jorda, 1996).

Este es un proceso normal, para el que todas las personas estan capacitadas; es Ginico e
irrepetible, dinamico, cambiante momento a momento y variable de persona a persona, y
ocurre entre familias, sociedades y culturas. (Kubbler-Ross, 1997). Para recuperar el estado
de equilibrio, tanto en la esfera de lo psicologico como en la de lo fisioldgico se requiere de
un periodo de tiempo (Worden, 1997). Kibler-Ross, menciona que el duelo tiene la
finalidad de emancipar los lazos afectivos de carifio y lealtad hacia la persona fallecida, asi

como readaptarse al ambiente y a la creciente formacion de relaciones nuevas.

El duelo, en suma, es el proceso de adaptacion que sigue a las pérdidas, sean éstas
simbolicas o fisicas (Rando, 1991), y comprende tanto las repercusiones directas de las
pérdidas como las acciones que se emprenden para manejar estas consecuencias y adaptarse

a la ausencia de la persona.

La intensidad y las alteraciones que ocurren en el doliente durante este proceso

dependen de los siguientes factores (Parkes, 1998):

e Larelacién emocional y de dependencia con el ser perdido.
e Lascircunstancias de la muerte.

e Eltiempo de preparacion para la pérdida.

4.2 Teorias sobre el duelo

Las teorias mas importantes que han explicado el proceso de duelo son: la

psicoanalitica, la del vinculo, la sistémica, la cognitivo conductual y la constructivista.
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4.2.1 Teoria psicoanalitica

En su obra “Duelo y melancolia” (1917), Freud sefiala que, ante la pérdida real o
simbolica, el aparato psiquico tiene un objetivo muy preciso: desligar al deudo del objeto
perdido. Desde esta teoria, el resultado normal del duelo consiste en quitar la libido de ese
objeto y desplazarla a uno nuevo. Esta tarea se ejecuta bajo el mandato de la prueba de
realidad; el sujeto es renuente a abandonar la posicion libidinal ganada, pero finalmente,

arrastrado por las satisfacciones narcisistas del vivir, la abandona.

Para este modelo, el desenlace normal o patolégico del duelo es algo que se
determina dentro del aparato mental, al desplazar la energia libidinal a un nuevo objeto o al
quedar “fijada” a la persona perdida (Fernandez y Rodriguez, 2002)

Otro modelo de duelo de base psicoanalitica que ha influido significativamente en la
compresion del duelo es el desarrollado por Enrish Lindemann (1944), ya que sirvio de base
a toda la estrategia de prevencion primaria mediante la intervencion en crisis. Segun

Lindemann, el duelo agudo constituye un sindrome que se caracteriza por:

a) Malestar somatico (sintomas respiratorios, debilidad y sintomas digestivos).

b) Preocupacion por el difunto.

c) Culpa.

d) Reacciones hostiles.

e) Desestructuracion de la conducta, que puede acompafarse de la aparicion de

rasgos o caracteristicas del fallecido en el comportamiento del doliente.

Lindemann (1944) describe el curso del duelo normal y las posibles intervenciones de
salud mental que lo facilitan. Identifica también reacciones patolégicas de duelo (duelo
diferido, diversas formas de duelo distorsionado) que pueden aparecer si el proceso no se

Ileva a cabo por completo.
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4.2.2 Teoria del vinculo

John Bowlby (1980) fue el creador de la teoria del apego, la cual constituy6 un nuevo
paradigma. Bowlby abandon6 la metapsicologia econdmica y el modelo pulsional, incluida
la nocion de libido.

En su teoria, es central el concepto de informacién inspirado en el evolucionismo
darwiniano. Para Bowlby (1980) el individuo no es una fuente energética en si misma sino
un sistema abierto que intercambia informacion con su ambiente. A las motivaciones
sexuales y de nutricion postuladas por Freud, Bowlby agregaria el apego, cuya funcion es
brindar proteccion y seguridad a la cria, humana o animal. El apego satisfecho se convierte
en un lazo de amor entre cuidador y apegado. La importancia adjudicada al vinculo de
apego se articula con la importancia psicopatoldgica atribuida a la ansiedad de separacién y
a la pérdida y el duelo. Este autor, no atribuyo al psiquismo la tarea de control y descarga
de los estimulos (modelo econdmico), sino la de procesamiento de informacién con la

funcién de sostener el vinculo.

Tales cambios implicaron una modificacion parcial en la teorizacion del trabajo de
duelo. En este marco conceptual, el supuesto de que el deudo debe separarse
categoricamente del objeto pierde su fuerza. Bajo este modelo, el ndcleo del trabajo de
duelo no consiste en el retiro de la energia libidinal de la representacion del objeto perdido,
sino en la imperiosa necesidad del sobreviviente de llamar y buscar a la figura perdida. En
el deudo coexisten la creencia y la incredulidad de que ha ocurrido la muerte, que impulsa
la busqueda del fallecido. Se acepta la amarga realidad s6lo después de que el sobreviviente
fracasa, una y otra vez, en sus intentos imaginarios de recuperarla, lo que le lleva a una
reorganizacion de si mismo y de los otros. Lo central del proceso es la busqueda y
recuperacion de la figura de apego, lo que el sobreviviente intenta por todos los medios.
Las alucinaciones, ilusiones, suefios, identificaciones, intentos de suicidio y hasta conductas
de deambulacion y fugas del pensamiento son sintomas de la busqueda no consciente del
fallecido (Bowlby, 1980). Segun él, esta necesidad de busqueda tiene raices primitivas.
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4.2.3 Teoria sistémica

Desde el punto de vista de esta teoria, la pérdida o amenaza de pérdida de un
miembro es la mayor crisis que afronta un sistema. Ante la crisis, si el sistema tiene
suficientes recursos, reaccionara con un cambio adaptativo. Si no los tiene, el sistema puede
desaparecer (Bowen, 1976). La reorganizacion del sistema familiar requiere tiempo. Es
necesario entonces adoptar una conducta defensiva de su integridad. La familia pone en
marcha mecanismos de defensa, reforzados socioculturalmente, que tienen como objetivo
su mantenimiento: reagrupamiento de la familia nuclear, intensificacion del contacto con la
familia extensa o con personas cercanas afectivamente a la familia, disminucién de la
comunicacion con el medio externo, apoyo sociocultural a la continuidad de la familia,
exigencia de tregua en los conflictos familiares y conductas de debilidad con reclamo de

proteccion (Lang, Gottlieb y Amsel, 1996).

4.2.4 Teoria constructivista

El constructivismo ve a los seres humanos como constructores de significados
organizados alrededor de un conjunto de creencias nucleares que determinan la percepcion
que tenemos de los acontecimientos vitales y que orientan nuestra conducta (Neimeyer y
Mahoney, 1995).

Desde el punto de vista del constructivismo social (Averill y Nunley, 1993), el duelo
es un proceso emocional y como tal tiene que ver con la manera en que las personas
construyen los acontecimientos que ocurren alrededor suyo. Dicha construccién depende de
creencias y valores propios de la cultura, ya que se asume que no existe un "programa de
conducta” innato, independiente de dichos valores culturales. Ademas, el propio estado
emotivo refuerza las creencias culturales y éstas, a su vez, modelan la forma en la que se
expresa la emocion. El duelo es el proceso por medio del cual una persona que ha perdido
algo o a alguien significativo es capaz de reconstruir su mundo y a si mismo. Se trata de

dotar de un nuevo sentido a los elementos con los que el sujeto debe construir su realidad.
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Neimeyer (2002) sefiala que el proceso fundamental del duelo es el intento de
reconstruir el propio mundo de significados. Desde esta teoria, las emociones se ven como
parte de nuestro proceso de construccion de significados, como manifestaciones externas de
procesos de construccion dificiles de observar, es decir, cada sentimiento cumple una

funcion y debemos respetarlo como parte del proceso de reconstruccién de significados.

Dentro de este modelo constructivista, Viney (1991) sefiala que el duelo posee las

siguientes caracteristicas:

1. No tiene un caracter universal, es decir las personas que sufren una pérdida no
manifiestan respuestas emocionales semejantes; por el contrario, no existen dos

personas que experimenten el mismo dolor ante la misma pérdida.

2. El duelo es un proceso activo, que empuja a los supervivientes a entrar en un

periodo de toma acelerada de decisiones.

3. Los procesos de reconstruccion de significados que acomparian a la elaboracion

del duelo no pueden entenderse separados del entorno social del superviviente.

4.3 Proceso de duelo

La muerte de un ser querido es uno de los eventos mas dificiles que afrontan los seres
humanos. Cuando esto sucede, se activan mecanismos psiquicos que se encargan de
ayudarle a enfrentar y a superar el acontecimiento. Bonanno (2001) afirma que la forma en
que las personas expresan el duelo esta estrechamente relacionada con la cultura a la que
pertenecen (por ejemplo, vestirse de negro), a las situaciones que rodean dicha pérdida, a la
edad de la persona que fallece y si dicha muerte fue anticipada (por ejemplo, en personas

enfermas) o repentina (por ejemplo, las muertes violentas).
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Las personas que sufren pérdidas afectivas atraviesan un proceso de duelo y es
inevitable sentir tristeza ante semejante acontecimiento. En el duelo, la pérdida es real, se
pierde un objeto del mundo externo y se sabe cudl es. La persona comienza a mostrar
conductas anormales (no patoldgicas), que va superando con el paso del tiempo. Hay una
menor productividad y el mundo queda pobre y vacio (Vargas, 2003).

El trabajo psicoldgico del duelo es un proceso complejo que implica deshacer los

lazos contraidos con el ser querido para enfrentarse al dolor de la pérdida.

3.3.1 Etapas del duelo

Casado (2001) sefala que el duelo se inicia inmediatamente después o en los meses
siguientes a la muerte de un ser querido y esta limitado a un periodo de tiempo que varia de

persona en persona.

Para su estudio, el proceso de duelo se ha dividido en varias etapas (Horowitz,
Wilner, Marmar & Krupnickl, 1980; Kubler-Ross, 1997;). Bowlby (1980) describe cuatro

fases:

1. Embotamiento de la sensibilidad. Comienza cuando el familiar muere. Su
duracion oscila desde unas horas hasta una semana. Los deudos se sienten aturdidos e
incapaces de aceptar la realidad. Suelen continuar con sus actividades cotidianas en

forma automatica. En esta etapa aparecen sentimientos de rabia y dolor muy intensos.

2. Anhelo y busqueda de la figura perdida. Comienza dias después de la
muerte y puede durar algunos meses o hasta un afio. A medida que comienza a hacerse
realidad la pérdida, surgen pensamientos obsesivos respecto de la persona perdida. En

esta fase se mezclan el dolor, la rabia y la busqueda desesperada.
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3. Desorganizacion y desesperanza. Algun tiempo después de la pérdida, al
imponerse la realidad, se intensifican los sentimientos de soledad y desesperanza. La

persona acepta finalmente la pérdida y cae en depresion y apatia.

4. Reorganizacion. Es la ultima fase, que se inicia mas o menos al afio de la
pérdida. El deudo se encuentra en condiciones de aceptar la nueva situacion y es capaz

de redefinirse a si mismo y al nuevo contexto el cual no incluye a la persona perdida.

A diferencia de la mayoria de los autores que dividen al proceso de duelo en
etapas, Worden (1997) sefiala que, debido a que el duelo es un proceso y no un estado,
la persona en duelo tiene que realizar un “trabajo de duelo”, el cual implica un esfuerzo
y no sélo transitar “pasivamente” por las fases. Por tanto, no propone fases sino tareas

del duelo:

1. Aceptar la realidad de la pérdida: El deudo tiene que afrontar plenamente
que la persona ha muerto, que se ha marchado y no volvera, asumiendo que el
reencuentro es imposible. Esta tarea lleva tiempo porque implica no sélo una aceptacion

intelectual sino también emocional.

2. Trabajar las emociones y el dolor de la pérdida: Es necesario que la
persona reconozca su dolor, lo sienta y lo exprese; de lo contrario, éste puede

manifestarse mediante sintomas fisicos o conductas disfuncionales.

3. Adaptarse a un medio en el que el fallecido esta ausente: Implica

desarrollar nuevas habilidades y asumir nuevos roles.

4. Recolocar emocionalmente al fallecido y continuar viviendo: Consiste en
retirar la energia emocional del fallecido y reinvertirla en otra relacion, es decir, es
encontrarle al fallecido un lugar adecuado en la vida emocional del deudo, un lugar que

le permita continuar viviendo de manera eficaz en el mundo.
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Bonano y Kaltman (2001) describen el proceso de duelo normal a través de los
sintomas que va presentando el deudo. Indican que desde unas pocas horas hasta una
semana después del deceso se cursa tanto con embotamiento como con liberacion
emocional intensa, no siendo consciente de lo sucedido y mostrando una conducta
semiautomética. La ansiedad es la emocion predominante que produce igualmente un
estrechamiento del campo de la conciencia. Después de varias semanas 0 meses, se inicia la
sintomatologia depresiva inhibida, seguida de irritacion y aislamiento. Dentro de los
siguientes seis meses a un afilo aproximadamente, la persona retoma su nivel de

funcionamiento previo, y es capaz de establecer nuevos lazos afectivos.

4.4 Duelo anticipado

El duelo no siempre es consecutivo al fallecimiento. En multiples casos el caracter
previsible de la muerte del ser querido provoca una reaccion emocional que se denomina
"duelo anticipado”. Esta situacion puede atenuar el choque emocional frente al deceso y
facilitar la resolucion del duelo posterior, o bien, estrechar la relacién entre el moribundo y
el doliente, intensificando el posterior sentimiento de pérdida y complicando la evolucion

normal del duelo (Vargas, 2003).

El duelo anticipado es un fenémeno que abarca diferentes procesos: interactuar,
afrontar, planear, elaborar el duelo y organizarse psicosocialmente. Estas acciones se
estimulan a raiz de estar consciente de la pérdida inminente de un ser querido y del
reconocimiento de otras pérdidas en el pasado, presente y futuro (Bejarano y Jaramillo,
1992). Ortiz (1998) se refiere al duelo anticipatorio como el trabajo de duelo que se efectua

antes de haber perdido al ser amado.

Worden (1997) menciona que los factores relativos a la identidad del moribundo, su
personalidad, las caracteristicas de sus relaciones familiares preexistentes y los recursos
econdémicos, son variables que determinan el proceso de duelo anticipatorio de los

familiares al conocer el prondstico letal.
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4.5 Duelo patologico

El duelo patoldgico se ha descrito como aquel en el que se presentan alteraciones
tanto en el curso como en la intensidad del duelo. Tanto Bowlby (1980) como Parkes

(1998) describen dos tipos de duelo patolégico: cronico y evitativo.

En el duelo cronico, las respuestas emocionales que siguen a la pérdida perduran por
largo tiempo y generalmente con mucha intensidad. Estas respuestas son, por lo general:
pena, accesos de colera y auto reproches. El sintoma principal que aparece es la depresion,
la cual a menudo se combina con ansiedad. El individuo es incapaz de replanificar su vida,
apareciendo una desorganizacion psicoldgica. Este tipo de duelo, segin Parkes, suele
desarrollarse cuando la relacion existente con la figura perdida se caracterizaba por la
dependencia.

El duelo evitativo se refiere a aquél en el que el sujeto es incapaz de elaborar el duelo;
por el contrario, mantiene la organizacion de su vida de manera muy similar a como era
antes. Sin embargo, aparecen dolencias psicoldgicas y fisioldgicas y la persona llega
repentinamente a un estado de depresion aguda. Este tipo de duelo puede ocurrir frente a
una pérdida inesperada y en pérdidas en las que el deudo ha tenido una relacién
ambivalente, es decir, personas por las que se experimentan al mismo tiempo sentimientos

opuestos.

4.6 Duelo perinatal

La muerte de un hijo al inicio de la vida es una gran ruptura en el proceso natural de
la vida, ya que rompe con las expectativas y procesos bioldgicos (Noppe, 2000). EI dolor
experimentado por la pérdida de un hijo esta considerado como uno de los estresores
emocionales mé&s intensos que puede experimentar un ser humano a lo largo de su vida
(Janssen, Cuisinier, Graauw y Hoogduin, 1996). Algunos autores (Defey, 1995; Hughes y
Riches, 2003; Turton, Hughes y Evans, 2002) han descrito la pérdida de un hijo como una

experiencia especialmente traumatica, que mina la capacidad de reflexion emocional y
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limita la disponibilidad de los padres con sus otros hijos. Al respecto, Roitman, Armus y
Szwarc (2002) mencionan que el que no exista nominacién alguna para quien ha
experimentado la muerte de un hijo, a diferencia de la persona que pierde al conyuge, a
quien se le denomina viudo(a), o0 a quien tempranamente pierde a los padres, al cual se le

llama huérfano (a), refleja algo del enorme sufrimiento que esta situacion conlleva.

Segun Gonzalez (2002), la muerte perinatal gnoseolégicamente tiene dos vertientes:
por un lado, el Ilamado aborto habitual, que se refiere a la interrupcion espontanea de la
gestacion antes de las 16 semanas, y el parto prematuro, cuando hay una interrupcion
después de la semana 16. Dentro de la muerte perinatal estan incluidos también el dbito
(muerte intrauterina del feto) y la muerte neonatal (que comprende el periodo que va desde

el momento de nacimiento hasta el primer mes de vida).

El duelo perinatal es una situacion unica de luto en la que las expectativas y la
elaboracion de planes para una nueva vida se cambia por desesperacion y dolor (Radestad,
Steineck, Nordin y Sjogren, 1996). La muerte perinatal es quiza la Gnica situacion en donde

una mujer experimenta literalmente la muerte de otro dentro de ella misma (Clark, 2006).

Adolfsson, Larssan, Wijma y Bertero (2004) sefialan que la muerte intrauterina
representa una pérdida significativa de la percepcion que tiene la madre del funcionamiento
adecuado de su cuerpo y que se asocia ademas con la autoimagen y con sus sentimientos de

valia.

En la pérdida perinatal esta incluida también la pérdida de la creacion de una nueva
vida, la pérdida de la esperanza, de los suefios, del hacer planes y la pérdida de
trascendencia de ambos padres. La muerte de un bebé no es parte del orden natural de la

vida, ya que no se espera que los hijos mueran antes que sus padres (Swanson, 1999).

Sin embargo, a pesar de que la pérdida perinatal es una experiencia muy dolorosa para
los padres, frecuentemente es poco reconocida socialmente, es decir, las acciones sociales
ante la pérdida, tales como el funeral y las tradiciones asociadas, estan ausentes (Clark,
2006).
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4.6.1 Respuesta emocional ante la pérdida perinatal

La muerte perinatal coloca a la mujer inevitablemente en un proceso de duelo que
genera un gran numero de comportamientos y reacciones emocionales. Por principio, el
estado de &nimo depresivo, la ansiedad, la irritabilidad, los trastornos de la alimentacion y
del suefio son parte de esta reaccion (Forrest, Standish y Baum, 1982). También se ha
reportado que el 20% de las mujeres que sufren una pérdida perinatal manifiestan trastorno

de estrés post-traumatico (Turton, et al. 2002).

Aunados a estos factores emocionales existen también componentes de tipo social que
contribuyen a modificar en mayor o menor grado las reacciones de duelo e incluso, en
algunos casos, la complican. Al respecto, Statham (1992) encontrd que las escasas redes de
apoyo de la pareja y la falta de otros apoyos sociales de familiares y amistades, asi como
una historia de problematica emocional o mental y una personalidad premaorbida neurdtica,
intensifican y prolongan el proceso de duelo. Otros factores que matizan la respuesta ante la
pérdida tienen que ver con las condiciones particulares de vida y con la historia personal,
como las circunstancias en las que se dio el embarazo, el nimero de embarazos, las

condiciones econdmicas y una historia de pérdidas (Brier, 2004).

Hughes y Riches (2002) han estudiado los efectos del tipo de contacto con el nifio
fallecido sobre la sintomatologia psiquiatrica (depresion, ansiedad, sindrome por estrés
postraumatico, etc.) y otras variables de efecto a largo plazo, como la calidad del vinculo
con el siguiente hijo. Sugieren que las madres que optaron por no ver y tocar a su hijo
muerto, obtenian mejores resultados, como indices de depresion mas bajos en su siguiente
embarazo, que las que se acercaron y tocaron a su hijo. Guardar fotos y realizar un funeral
no mejoro las variables estudiadas. Sin embargo, la satisfaccion con la atencion recibida
por el personal de salud se asocié con un contacto posterior por un asistente social, con
aceptar material explicativo acerca del duelo y con guardar un objeto que recordara a su
hijo.
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Cordero, Palacios, Mena y Medina (2004) afirman que las etapas inmediatas de duelo
en los padres frente a la muerte del recién nacido son semejantes a las que se tienen frente a
la muerte de un adulto: shock, negacidn, ira, depresion, negociacién y aceptacion, y que

tienen que realizar el proceso de duelo para resolverlo.

4.6.2  Intervencion en el duelo perinatal

Debido al impacto emocional que sufren las mujeres ante la muerte de su hijo durante
el periodo perinatal es importante considerar dos aspectos en el manejo psicolégico: el
primero se refiere al manejo cuando se da la noticia del fallecimiento, y el segundo al

apoyo psicoldgico en el duelo (Tena, et al, 2004).

En cuanto al manejo al comunicarle a la madre la noticia del fallecimiento, estos
autores recomiendan:

a) Crear por parte del equipo de salud, un clima adecuado que proporcione seguridad
y confianza, manteniendo una actitud de cercania, respeto y empatia con la mujer.

b) Procurar que la informacion que se brinde sea clara y verdadera con respecto al
fallecimiento del bebé.

c) Comprobar la comprensién de la informacién, asi como fomentar la expresion de
dudas y temores.

d) Permitir la expresion de los sentimientos.

e) No minimizar la pérdida por tratarse de un feto.

En cuanto al apoyo psicoldgico en el proceso de duelo, Sanchez (2007) menciona que
luego de una pérdida perinatal las areas mas deterioradas que requieren de una intervencion
psicoterapéutica son: el autoconcepto, la autoestima, la autoimagen y los sentimientos de
culpa. Estos aspectos, que se ven matizados por la ideologia y la cultura, orientan la
intervencion hacia el concepto de mujer, promoviendo la busqueda de alternativas para
orientar su autoimagen y su valia en otros &mbitos a parte del de la maternidad (Mota,
2007).
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En el aflo 2000, Lasker y Toedter compararon un total de 22 investigaciones en las
que se habia utilizado la Escala de Duelo Perinatal para determinar la intensidad del duelo.
Encontraron que los puntajes bajos en la escala total de duelo se relacionaban
consistentemente con el género masculino, con edades mayores, edades gestacionales
tempranas, mayor tiempo transcurrido desde la pérdida, salud mental, buena relacion

marital y apoyo social.

Siguiendo el enfoque de la teoria del duelo propuesto por Worden (1997), la
intervencion psicoldgica durante el proceso de duelo va encaminada al cumplimiento de los

siguientes objetivos:

1. Aceptacion de la muerte del bebé mediante la confrontacion con la realidad.

2. Exteriorizar emociones, ya que es muy comun que las madres blogueen el afecto
negando el dolor que esta presente.

3. La mujer no solo debe adaptarse a la pérdida de su hijo, sino que también debe
enfrentarse a la pérdida de su rol de madre. Zaiger (1985) a partir de sus estudios
sobre el proceso de duelo ante la pérdida de un hijo, postula que para las mujeres
que definen su identidad a través de su relacion y el cuidado a sus hijos, el duelo
representa también la pérdida de si mismas.

4. Reorganizar los sentimientos hacia el bebé muerto, lo que implica emanciparse

del apego con su hijo.

Al igual que en otros duelos, en el perinatal existen factores que pueden transformar
el proceso normal en un duelo complicado. Estos factores son: pérdidas significativas
previas que no pudieron resolverse en su momento y que vuelven a cobrar significado a la
luz de la pérdida perinatal, una estructura emocional fragilizada y un padecimiento de
patologia emocional (trastornos de ansiedad, depresivos, de personalidad, etc.) previo a la
pérdida (Forrest et al., 1982), para lo cual se requieren tratamientos tanto psicoldgicos

como psiquiatricos.
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4.6.3 Medicion del duelo perinatal

Con el objetivo de evaluar el proceso de duelo perinatal, se han desarrollado escalas
psicomeétricas. Una de ellas es la Perinatal Bereavement Grief Scale (PBGS), construida por
Ritsher y Neugebauern (2000), la cual consta de 38 afirmaciones que miden tanto la
sintomatologia del duelo como el anhelo por el bebé fallecido. Esta escala fue probada en
304 mujeres quienes habian sufrido un aborto, obteniendo un indice de confiabilidad (o de

Cronbach) de .68, asi como una validez test- retest alta también.

Otra escala es la Perinatal Grief Scale (PGS), creada por Toedter, Lasker y Alhadeff
(1988). Esta escala consta de 84 afirmaciones con cinco opciones de respuesta, tiene como
proposito evaluar el grado de duelo en la pérdida perinatal, incluyendo aborto, embarazo
ectopico, muerte fetal y muerte neonatal. Fue aplicada a 194 mujeres que habian sufrido
una peérdida perinatal como parte de un estudio longitudinal sobre los factores que afectan
la resolucidn del duelo , posteriormente se elabord una version corta de la escala, la cual se
probd en 138 mujeres que habian sufrido también una muerte perinatal, quedando un total
de 33 reactivos. En cuanto a la confiabilidad y validez obtuvieron puntajes de confiabilidad
(oo de Cronbach) para la prueba de .84 a .95 (Potvin, Lasker y Toedter, 1989).

Theut et al. (1989) utilizaron la PGS para estudiar mujeres de clase media que habian
experimentado una pérdida perinatal o una pérdida neonatal en los dos afios posteriores al
fallecimiento de sus hijos. Los resultados indicaron que las mujeres cuyos bebés habian
fallecido en el periodo neonatal, presentaron duelos mas intensos que aquellas que los
habian perdido en el transcurso de la gestacion. Otro estudio con la PGS, realizado por
Engler y Lasker en el 2000, mostr6 que la percepcién de apoyo social asi como el
afrontamiento focalizado en las emociones son dos variables que juntas pueden predecir la

intensidad del duelo materno.
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Burgoine et al, (2005) utilizaron también esta escala, por sus altos indices de
confiabilidad y validez, para comparar un grupo de mujeres (49) que eligieron la
interrupcién de su embarazo a causa de defectos congénitos en el feto, contra un grupo que
sufrieron un aborto espontdneo, con el fin de buscar diferencias en la intensidad y
resolucion del duelo, concluyendo que no existen diferencias estadisticamente significativas

entre ambos grupos.

En el 2006, la escala fue traducida al sueco y probada en una muestra de mujeres
(112) obteniéndose altos indices de confiabilidad y validez (Adolfsson y Larsson, 2006).
De esta escala se deriva la Munich Grief Scale (MGS), que consta también de los 33
reactivos de la PGS traducidos al aleman y adaptados a poblacion alemana. La MGS, fue
probada en 125 mujeres que habian tenido un aborto, y su validacion incluy6
comparaciones con escalas estandarizadas de depresidn, ansiedad y sintomas fisicos
(Beutel, Will, Volkl, Von Rad y Weiner, 1995). De este estudio los autores concluyen que
la intensidad en el duelo esté relacionada con una historia previa de depresion, falta de

redes de apoyo sociales y una actitud ambivalente hacia el feto muerto.
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INVESTIGACION

JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida de un hijo representa uno de los fendmenos de estrés emocional méas intensos
que puede experimentar una persona a lo largo de la vida, con grandes implicaciones para
el rol social, la vida de la pareja y los vinculos sociales inmediatos (Cordero et al., 2004).
Es por esto que desde hace algunas décadas los profesionales de la salud mental se
interesaron en medir las reacciones emocionales presentadas ante el duelo por la muerte de

un hijo.

La mayoria de los estudios que abordan aspectos psicoldgicos y sociales del proceso
de duelo hacen referencia a la problematica que se suscita en el contexto familiar,
econémico y social, y ponen de manifiesto que el grado de impacto de este proceso
depende de una combinacién de factores, entre los que se encuentran caracteristicas de
personalidad, redes de apoyo social, estilos personales de afrontamiento, asi como actitudes

y creencias hacia el rol materno (Ritsher y Neugebauer, 2000).

La muerte en la etapa perinatal es un suceso que requiere cada vez mas atencion en la
practica clinica cotidiana tanto médica como psicologica. Una gran parte de mujeres que
han experimentado una pérdida gestacional presentan sintomas tanto depresivos como
ansiosos que forman parte del proceso normal de duelo. Sin embargo este proceso también
se ve afectado por factores sociodemograficos, factores relacionados con la experiencia de
pérdida gestacional y con las actitudes y valores que se desarrollan a partir del contexto
sociocultural. Entre éstas, las actitudes hacia la maternidad influyen de manera decisiva en
la forma de enfrentar el duelo. Por tanto es necesario conocer en qué medida estas variables
pueden complicar el proceso de duelo, de tal manera que los profesionales de la salud
tengan herramientas para comprender mejor este suceso e implementar intervenciones mas

eficaces que prevengan una problematica emocional mayor.
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OBJETIVOS

1.

Determinar las caracteristicas psicométricas en poblacion mexicana, de la
Perinatal Grief Scale de Potvin et al. (1989), que mide la intensidad del duelo

perinatal,

Determinar el efecto de las variables sociodemogréaficas (edad, ocupacion, nivel
socioecondémico, escolaridad y presencia de pareja), las relacionadas con la
pérdida perinatal y las relacionadas con otras pérdidas, sobre la intensidad del

duelo.

Construir un instrumento valido y confiable que permita evaluar la actitud hacia la

maternidad en mujeres mexicanas.

Determinar las variables sociodemograficas que afectan la actitud hacia la

maternidad.

Determinar la relacion existente entre la actitud hacia la maternidad y la

intensidad del duelo.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. (Se ve afectada la intensidad del duelo de las mujeres que han sufrido muertes

perinatales por las variables sociodemogréaficas (edad, ocupacion, nivel socioeconémico,

escolaridad y presencia de la pareja), los factores relacionadas con la pérdida gestacional

(nimero de embarazos, nimero de pérdidas perinatales y neonatales, edad gestacional

del bebé fallecido y tiempo transcurrido desde la pérdida actual) y las variables

relacionadas con otras pérdidas (muerte de familiares y parentesco)?

2. ¢Se ve afectada la actitud hacia la maternidad de las mujeres que han sufrido pérdidas

perinatales por las variables sociodemogréaficas (edad, ocupacion, nivel socioeconémico,

y presencia de la pareja)?

3. ¢Se ve afectada la intensidad del duelo de las mujeres que han sufrido pérdidas

perinatales por su actitud hacia la maternidad?
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HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Los puntajes de duelo (depresion, duelo activo, culpa y aceptacién) de las mujeres
que han sufrido pérdida perinatal estardn relacionados con sus caracteristicas
sociodemograficas (edad, ocupacion, nivel socioecondémico, escolaridad y presencia
de la pareja), con los factores de su pérdida gestacional (nGmero de embarazos,
namero de pérdidas perinatales, trimestre de gestacion en el que ocurrid la pérdida,
tipo de muerte (neonatal o perinatal) y tiempo transcurrido desde la pérdida, y con

otras pérdidas (nimero de familiares fallecidos y parentesco).

2. Los puntajes de actitud personal y social hacia la maternidad de las mujeres que han
sufrido  pérdida perinatal estardn relacionados con sus caracteristicas
sociodemograficas (edad, ocupacion, nivel socioecondémico, escolaridad y presencia

de la pareja).

3. Las mujeres que obtengan puntajes altos (actitud méas favorable) en actitud hacia la
maternidad personal asi como en la norma social hacia la maternidad obtendran

puntajes altos (mayor intensidad) en el duelo perinatal.
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METODO

PARTICIPANTES

Participaron en el estudio 200 mujeres que habian experimentado una 0 mas pérdidas
perinatales, y que asistian a la clinica de riesgo pregestacional de una Institucion Médica
Ginecobstétrica de tercer nivel en la Ciudad de México. Las pacientes accedieron
voluntariamente a participar en el estudio y firmaron una carta de consentimiento

informado (véase anexo A).

La muestra fue no probabilistica, intencional por cuota. Se cumplieron los siguientes

criterios de inclusion, exclusion y eliminacion:

Criterios de inclusion

1 Mujeres que hubieran experimentado de una a cinco pérdidas perinatales en los ultimos

cinco afios.

2 Mujeres que tuvieran un nivel de escolaridad minima de primaria.

Criterios de exclusion
1 Mujeres que no aceptaron participar en el estudio.
2 Mujeres que contaban con un diagndstico psiquiatrico previo a su ingreso a la clinica.

3 Mujeres que se encontraran embarazadas al momento del estudio.

Criterios de eliminacion

1 Mujeres que no completaron los instrumentos.
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Caracteristicas sociodemograficas

La edad de las participantes, oscil6 entre los 17 y los 48 afios, con una media de edad
de 30.4 afos. Casi la mitad de ellas (45%) estaban hospitalizadas al momento de la
aplicacion y el resto asistia a consulta externa.
En cuanto a su escolaridad, 36% de ellas tenia un nivel de estudios bésico, 38%, media
superior y 26%, superior.
El nivel socioeconomico de la mitad de las participantes (52%) era medio y el de una
tercera parte (34%), bajo; 14% pertenecian un nivel socioeconémico alto.
La mayoria de ellas (79%) se dedicaban al hogar y el resto tenia un trabajo fuera de casa.
Mas de la mitad de las participantes (59.5%) estaban casadas, 29% vivian en unién libre y

11.5% eran solteras.

Presencia de pareja
Casi todas las pacientes de la muestra (94.5%) reportaron que actualmente convivian
con su pareja. EI nimero promedio de afios de convivencia con su pareja fue de 5.8,

oscilando entre uno y 20 afios.

NuUmero de embarazos
Hasta el momento en que se efectud el estudio, las entrevistadas habian tenido, en

promedio, 2.8 embarazos, con un rango de 1 a 8 (véase Figura 1).

35% 1

L
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L

1 2 3 4 5 6 7 8
Numero de embarazos

Figura 1. Numero de embarazos de las pacientes de la muestra.
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Pérdida de embarazos

Las entrevistadas reportaron que tuvieron muerte perinatal, con excepcion de dos
casos, cuyo bebé fallecio después del nacimiento. Como se observa en la gréfica 2, la

mayoria de las pacientes habian perdido uno o dos bebés (61%).

35.00%:

30.00%:
25.00%

20.00%
15.00%

10.00%

5.00%

0.00%+*
1 2 3 4 5 6 7 8

Numero de bebés fallecidos

Figura 2. NUmero de bebés que fallecieron durante la gestacién

Edad gestacional al momento de la muerte

De las participantes que tuvieron muerte perinatal, en 48.5% de los casos la muerte
ocurrio durante el primer trimestre de gestacion (semana 4 a la 12 ), en 38.7%, durante el
segundo trimestre (semana 13 a la 25), y en 12.8% durante el tercer trimestre (semana 26 a

la 40). En promedio, la muerte fetal ocurrio a las 16.1 semanas de edad gestacional.

Ao de la pérdida perinatal

En cuanto al afio en el que ocurrid la ultima pérdida perinatal de las pacientes
entrevistadas, se encontrd que en la mayoria de ellas (71%) habia ocurrido en el afio 2007,
17.5% en el 2006, | 3.5% en el 2005, y el resto (8%) entre 1991 y 2004.
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Tiempo transcurrido entre la pérdida perinatal y la aplicacion de las escalas

La gréafica 6 muestra el tiempo que tenian las mujeres participantes de haber perdido a

su ultimo bebé, cuando se les aplicaron los instrumentos del estudio.
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0%+
1dia 1 mes 2meses 6 meses 12 meses
Tiempo en meses

Figura 3. Tiempo transcurrido desde la més reciente pérdida del bebé.

Muerte neonatal

Del total de las mujeres incluidas en la muestra, 9% tuvieron ademas de una muerte
perinatal, un bebé que fallecié después de haber nacido. En la grafica 4 se muestra la edad
de vida extrauterina que tenian estos bebés al momento de fallecer. Con respecto al afio de
fallecimiento de estos bebés, se encontré que en casi la mitad de la muestra (46.7%) la
muerte ocurrio entre el 2007 y 2006, en 20% entre el 2005, y en el resto (33.4%) del 2004

hacia atras.

1semana 2semanas 4 semanas 6semanas
Edad de vida extrauterina

Figura 4. edad de vida extrauterina de los bebés que fallecieron después del nacimiento.
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Familiares fallecidos y afio del fallecimiento.

Una tercera parte de las participantes (36%) habia sufrido, ademas de la muerte de su
bebé, el fallecimiento de un familiar. En cuanto al afio de fallecimiento, mas de la mitad
(59.6%) habian fallecido hace mas de tres afios y el resto en el transcurso de los tres afos

pasados (véase tabla 1)

Tabla 1. Porcentajes en cuanto al afio de fallecimiento del familiar

Afo del fallecimiento Porcentaje
Entre el 1993 y 2004 59.6
Entre el 2006 y 2007 40.3
2005 18.1

VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

1 Edad. Ndmero de afios vividos.
2 Presencia de pareja: con pareja y sin pareja.

3 Escolaridad. Educacion basica (primaria), media (secundaria y preparatoria), técnica y

superior (licenciatura y posgrado).

4 Nivel socioeconémico. Alto, medio y bajo (clasificacion empleada por el departamento

de trabajo social del hospital en el cual las mujeres participantes eran pacientes).

5 Ocupaciéon. Ama de casa o trabajo fuera de casa.
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VARIABLES RELACIONADAS CON LA MUERTE PERINATAL

1 Numero de embarazos. Total de embarazos que habia tenido la paciente hasta el

momento del estudio

2 Numero de pérdidas perinatales. Total de pérdidas ocurridas durante el tiempo de

gestacion (40 semanas), al momento del parto o minutos después.

3 Numero de pérdidas neonatales. Total de muertes ocurridas durante las primeras horas

de nacimiento del bebé, dias, meses 0 afios después.

4 Edad gestacional al momento de la pérdida. Nimero de semanas de gestacion (1-40)

transcurridas hasta el momento de la muerte.

5 Tiempo trascurrido desde la muerte perinatal. NUmero de semanas transcurrido desde

que fallecié el bebé hasta el momento del estudio.

VARIABLES RELACIONADAS CON OTRAS PERDIDAS

1 Familiares fallecidos. existencia de familiares de la paciente que fallecieron durante los

ultimos cinco anos.

2 Parentesco con el familiar fallecido: se tomaron los siguientes parentescos: padres,

hermanos, abuelos, tios y pareja.

DUELO PERINATAL

Definicion conceptual. Proceso psicologico por el que pasan los padres que sufren la
pérdida de su hijo durante el embarazo, al momento del parto o pocas horas o dias después

del nacimiento (Potvin, et al. 1989).

Definicion operacional. Puntajes obtenidos en cada una de las subescalas de la Escala de

Duelo Perinatal, traducida al espafiol y validada en poblacion mexicana.
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ACTITUD HACIA LA MATERNIDAD

Definicidn conceptual. Reaccién afectiva de una mujer hacia la condicion de tener un hijo,
compuesta por la actitud personal (lo que la mujer cree que debe hacer en torno a la
maternidad) y por la norma social (percepcién que la mujer tiene de lo que los demas

piensan que ella debe hacer en relacion con la maternidad) (Fishbein,

Definicion operacional. Puntajes obtenidos en la Escala de Actitud hacia la Maternidad, en

sus dos subescalas: actitud personal y la norma social.

TIPO DE ESTUDIO

El estudio realizado fue de tipo ex post facto, transversal.

INSTRUMENTOS
1. Encuesta socioeconémica

Cuestionario de preguntas abiertas y cerradas, que incluy6 la siguiente informacion:
edad, escolaridad, nivel socioecondémico, presencia de pareja, ocupacion, nimero de
embarazos, numero de pérdidas perinatales, nimero de pérdidas neonatales, semanas de
gestacion en las que ocurrieron las pérdidas, edad de los hijos que fallecieron, nimero de
familiares fallecidos, afio del fallecimiento de los familiares y parentesco con los

familiares fallecidos (véase anexo B)

2. Escala de Actitud hacia la Maternidad

Se construyd una escala tipo Likert que constd de afirmaciones con cuatro opciones de
respuesta (Totalmente de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y totalmente en
desacuerdo) Después de ser validada y confiabilizada (véase la seccion de Resultados),
la escala quedd conformada por 20 reactivos agrupados en dos subescalas: actitud hacia
la maternidad personal, y norma social hacia la maternidad (véase anexo C). Los indices
obtenidos fueron los siguientes: se obtuvo un alfa de Cronbach de .90 y en cuanto a la

validez los factores explicaron el 49.12% de la varianza.
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3. Escala de Duelo Perinatal (PGS)

La Escala de Duelo Perinatal de Potvin et al., (1989) fue traducida del inglés al espafiol
y retraducida del espafiol al inglés. El proceso de obtencion de validez y confiabilidad en
poblacion mexicana se describe en la seccion de resultados. Finalmente, quedo
conformada por un total de 27 reactivos agrupados en cuatro subescalas: depresion,
duelo activo, culpa y aceptacion (véase anexo D), con cuatro opciones de respuesta
(definitivamente si, probablemente si, probablemente no y definitivamente no). La

prueba obtuvo un alfa de Cronbach de .95 y una varianza explicada de 59.3%.

PROCEDIMIENTO

La aplicacion de los instrumentos se llevo a cabo tanto en la consulta externa del
hospital, como en el servicio de hospitalizacién del mismo; una vez que las pacientes
aceptaron participar en el estudio y firmaron la carta de consentimiento informado (véase

anexo A), explicandoles el objetivo del estudio.

La aplicacion se realizé de forma individual y en una sola sesion, observandose el
siguiente orden: Cuestionario sociodemografico, Escala de Actitud hacia la Maternidad y
Escala de Duelo Perinatal. Al concluir, se agradecia a las pacientes su participacion y se les
extendia una invitacion para que acudieran al Departamento de Psicologia con el propdsito

de recibir apoyo psicolégico.
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RESULTADOS

ANALISIS PSICOMETRICO DE LAS ESCALAS

1. ESCALA DE DUELO PERINATAL (GPS)

La escala de Duelo Perinatal fue creada por Toedter et al., en 1988 en Bethlehem,
Pennsylvania en el idioma inglés. En 1989, Potvin, et al., desarrollaron la version corta de
la escala, la cual consta de 33 reactivos.

Para su validacion en México con pacientes del Instituto Nacional de Perinatologia
“Isidro Espinosa de los Reyes” (INPerlER), la escala fue sometida al proceso de traduccion
y retraduccion, el cual fue efectuado por dos traductores profesionales y dos psicélogos
expertos en reproduccién humana. Los reactivos 23 y 33 fueron adaptados a fin de que

conservaran en espafiol el sentido del original.

La escala fue piloteada en una muestra de 15 mujeres que habian sufrido la muerte de
sus bebés antes de terminar el periodo de gestacion. Se les aplico la escala de forma
individual y, una vez que terminaron de contestarla, se les entrevistd con el propdsito de
conocer sus reacciones e impresiones respecto de las instrucciones del instrumento, las

afirmaciones y las opciones de respuesta.

Como resultado del piloteo, se modificaron las opciones de respuesta “Totalmente de
acuerdo”, “De acuerdo”, “En desacuerdo” y “Totalmente en desacuerdo” de la escala
original a “Definitivamente si”, “Probablemente si”, “Probablemente no” vy
“Definitivamente no"; ya que durante el piloteo se observd que por el tipo de afirmaciones
que contienen la escala, a algunas de las entrevistadas se les dificultaba contestar utilizando

las opciones de respuesta originales.
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Asimismo, con base en la experiencia clinica de los psicélogos del programa de
pérdidas perinatales del INPerlER, se agregaron tres reactivos, dos en relacion con la
aceptacion de la pérdida , ya que se ha observado que un rasgo distintivo de las mujeres que
transitan por un proceso de duelo normal es la manifestacion de aceptacion, la cual no
estaba suficientemente explorada en la escala original; y uno mas referente al dolor de
haber experimentado la muerte del bebé, ya que el reactivo 10 que explora este dolor se
tuvo que modificar en su traduccidn puesto que utilizaba una expresion que en México es

poco frecuente que se utilice.

1.1. ANALISIS DE FRECUENCIAS

La distribucion de frecuencias de los 36 reactivos que conformaron la escala que se
aplico a las 200 pacientes con pérdida perinatal que conformaron la muestra del presente
estudio se presenta en la tabla 2. Debido a que en los reactivos 19, 32 y 36 se concentraron
frecuencias mayores de 55% en la opcion “Definitivamente si” y en los reactivos 3, 8, 27 y

33 en la opcion “Definitivamente no”, éstos fueron eliminados.
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Reactivos Opciones de respuesta
Definitiva- Probable-  Probable- Definitiva-
mente si mente si mente no mente no
1. Me siento deprimida 48.0 315 13.0 7.5
2. Se me hace dificil llevarme bien con algunas personas 16.0 27.0 26.0 31.0
3. Tomo medicina para los nervios 45 2.0 10.5 83.0
4. Me siento vacia 30.5 27.5 155 26.5
5. Puedo realizar mis actividades cotidianas 6.5 9.5 36.5 475
6. Me siento culpable cuando pienso en mi bebé 34.0 26.5 16.5 23.0
7. Siento la necesidad de hablar de mi bebé 28.0 34.5 16.5 21.0
8. He pensado en el suicidio desde que perdi a mi bebé 55 155 13.0 66.0
9. Me siento enferma cuando pienso en mi bebé 12.0 255 27.0 355
10. Me lamento por la pérdida de mi bebé 49.0 325 9.5 9.0
11. Intento reir pero ya nada me parece gracioso 13.5 22.5 27.5 36.5
12. Me siento desprotegida en un mundo peligroso desde que 11.0 14.0 28.5 46.0
perdi a mi bebé
13. Estoy asustada 29.0 37.0 15.0 19.0
14. Siento que decepcioné a la gente por la pérdida de mi bebé 24.0 24.0 16.5 355
15. Siento que estoy retomando de nuevo mi vida 12.0 16.0 455 26.5
16. Extrafio mucho a mi bebé 48.5 27.5 12.0 12.0
17. Necesito justificarme ante algunas personas por la pérdida de 15.0 20.5 195 455
mi bebé
18. La mejor parte de mi se perdio con mi bebé 18.5 17.0 29.0 355
19. Es doloroso recordar la pérdida de mi bebé 64.0 22.5 8.5 55
20. Siento que necesito ayuda profesional para que mi vida 23.5 36.0 19.5 455
funcione otra vez
21. Me siento culpable por la pérdida de mi bebé 31.0 22.5 17.5 29.0
22. Me enojo cuando pienso en mi bebé 10.5 15.0 26.0 485
23. Me siento como muerta en vida 125 16.0 19.0 52.5
24. Siento que no valgo nada desde que perdi a mi bebé 115 17.0 21.0 50.5
25. Lloro cuando pienso en mi bebé 48.0 28.0 10.0 14.0
26. Me siento apartada y sola aunque esté con amigos 235 225 18.0 36.0
27. Siento que es mejor no amar 7.0 9.5 20.5 63.0
28. El tiempo pasa muy lentamente desde que perdi a mi bebé. 20.5 235 20.5 36.0
29. Desde que perdi a mi bebé se me hace dificil tomar 14.0 21.0 23.5 415
decisiones
30. El futuro me preocupa 345 31.0 13.5 21.0
31. Me siento muy sola desde que perdi a mi bebé 25.0 17.5 22.0 355
32. Es maravilloso estar vivo 61.5 21.0 10.0 7.5
33. Una madre desolada por la pérdida de un bebé es menos que 10.0 14.0 220 57.0
otra
34. Siento que me estoy adaptando bien a la pérdida de mi bebé 11.0 16.0 42.0 31.0
35. Estoy aceptando la pérdida de mi bebé 11.0 13.0 40.0 36.0
36. Siento un gran dolor por la pérdida de mi bebé 62.5 23.0 10.5 4.0
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1.2 COMPARACION DE GRUPOS EXTREMOS

Se efectud la comparacion de los grupos extremos (alto: >cuartil 3, y bajo <cuartil 1)
efectuando pruebas t para cada uno de los 29 reactivos que fueron conservados. Se encontrd
gue todos reactivos discriminaron significativamente (p<.05) entre ambos grupos (véase
tabla 3).

Tabla 3. Diferencias entre grupos extremos de los reactivos de la Escala de Duelo Perinatal

Reactivos Medias del Medias del t p
grupo bajo grupo alto
(<cuartil 1) (>cuartil 3)
1. Me siento deprimida 2.31 3.88 -12.51 .000
4. Me siento vacia 1.43 3.88 -21.60 .000
6. Me siento culpable cuando pienso en mi bebé 1.59 3.72 -7.44 .000
7. Siento la necesidad de hablar de mi bebé 1.63 3.41 -12.04 .000
9. Me siento enferma cuando pienso en mi bebé 1.25 311 -9.15 .000
10. Me lamento por la pérdida de mi bebé 2.33 3.82 -11.03 .000
11. Intento reir pero ya nada me parece gracioso 1.14 3.18 -15.81 .000
12. Me siento desprotegida desde que perdi a mi bebé 1.12 2.96 -12.81 .000
13. Estoy asustada 1.73 3.61 -7.35 .000
14. Siento que decepcioné a la gente por la pérdida de mi bebé 1.27 3.50 -8.39 .000
15. Siento que estoy retomando de nuevo mi vida 4.0 1.98 -12.98 .000
16. Extrafio mucho a mi bebé 2.07 3.84 -13.15 .000
é?bNecesito justificarme ante algunas personas por la pérdida de mi 1.14 3.11 -8.97 .000
ebé

18. La mejor parte de mi se perdié con mi bebé 1.22 3.29 -13.96 .000
20. Siento que necesito ayuda profesional para que mi vida funcione otra 151 3.43 -10.31 .000
vez

21. Me siento culpable por la pérdida de mi bebé 1.27 3.76 -11.48 .000
22. Me enojo cuando pienso en mi bebé 1.09 2.66 -10.12 .000
23. Me siento como muerta en vida 1.00 3.20 -19.41 .000
24. Siento que no valgo nada desde que perdi a mi bebé 1.02 3.02 -17.04 .000
26. Me siento apartada y sola aunque esté con amigos 1.21 3.55 -20.61 .000
28. El tiempo pasa muy lentamente desde que perdi a mi bebé 1.21 3.50 -18.40 .000
29. Desde que perdi a mi bebé se me hace dificil tomar decisiones 1.16 3.27 -17.12 .000
30. El futuro me preocupa 1.82 3.67 -5.82 .000
31. Me siento muy sola desde que perdi a mi bebé 1.16 3.66 -24.21 .000
34. Siento que me estoy adaptando bien a la pérdida de mi bebé 4.0 1.84 -13.81 .000
35. Estoy aceptando la pérdida de mi bebé 4.0 1.82 -14.63 .000

p<.05



1.3 CONFIABILIDAD

Se calculd el coeficiente alfa de Cronbach para la escala. La eliminacién de los

reactivos 2 y 5 incremento el indice de confiabilidad de la escala total (vease tabla 4).

Tabla 4. Puntajes de consistencia interna para la Escala de Duelo Perinatal obtenidos al eliminar el reactivo
correspondiente.

Reactivos A'lfa. sise

elimina el

redctivo

1. Me siento deprimida .9495
2. Se me hace dificil llevarme bien con algunas personas .9528
4. Me siento vacia .9488
5. Puedo realizar mis actividades cotidianas .9529
6. Me siento culpable cuando pienso en mi bebé .9496
7. Siento la necesidad de hablar de mi bebé .9503
9. Me siento enferma cuando pienso en mi bebé .9492
10. Me lamento por la pérdida de mi bebé. 9496
11. Intento reir pero ya nada me parece gracioso .9484
12. Me siento desprotegida en un mundo peligroso desde que perdi a mi bebé .9490
13. Estoy asustada .9498
14. Siento que decepcioné a la gente por la pérdida de mi bebé .9494
15. Siento que estoy retomando de nuevo mi vida 9513
16. Extrafio mucho a mi bebé .9501
17. Necesito justificarme ante algunas personas por la pérdida de mi bebé .9494
18. La mejor parte de mi se perdié con mi bebé .9482
20. Siento que necesito ayuda profesional para que mi vida funcione otra vez .9489
21. Me siento culpable por la pérdida de mi bebé .9481
22. Me enojo cuando pienso en mi bebé .9495
23. Me siento como muerta en vida .9475
24. Siento que no valgo nada desde que perdi a mi bebé .9481
25. Lloro cuando pienso en mi bebé .9496
26. Me siento apartada y sola aunque esté con amigos 9476
28. El tiempo pasa lentamente desde que perdi a mi bebé 9479
29. Desde que perdi a mi bebé se me hace dificil tomar decisiones .9498
30. El futuro me preocupa .9505
31. Me siento muy sola desde que perdi a mi bebé 9475
34. Siento que me estoy adaptando bien a la pérdida de mi bebé .9493

35. Estoy aceptando la pérdida de mi bebé .9499
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Se efectud un analisis factorial con rotacion ortogonal (varimax) con los 27 reactivos

restantes de la escala, el cual arrojé cuatro factores con valores eigen > 1 y con cargas

factoriales > .40. Tales factores explicaron 59.30% de la varianza total (ver tabla 5).

Tabla 5. Subescalas y cargas factoriales obtenidas para los reactivos de la Escala de Duelo Perinatal

Reactivos

Factores

Duelo  Aceptacion

Depresion Culpa activo
11.Intento reir pero ya nada me parece gracioso .630
12. Me siento desprotegida en un mundo peligroso desde que .618
18. La mejor parte de mi se perdié con mi bebé 551
22. Me enojo cuando pienso en mi bebé 481
23. Me siento como muerta en vida .666
24. Siento que no valgo nada desde que perdi a mi bebé 720
26. Me siento apartada y sola aunque este con amigos .642
28. El tiempo pasa muy lentamente desde que perdi a mi bebé .609
29. Desde que perdi a mi bebé se me hace dificil tomar decisiones 735
31. Me siento muy sola desde que perdi a mi bebé .652
6. Me siento culpable cuando pienso en mi bebé .595
9. Me siento enferma cuando pienso en mi bebé 469
13. Estoy asustada .639
14. Siento que decepcione a la gente por la pérdida de mi bebé .658
17. Necesito justificarme ante algunos por la pérdida de mi bebé .581
20. Necesito ayuda profesional para que mi vida funcione otra vez 519
21. Me siento culpable por la pérdida de mi bebé .615
30. El futuro me preocupa .605
1. Me siento deprimida .598
4. Me siento vacia 540
7. Siento la necesidad de hablar de mi bebé 552
10. Me lamento por la pérdida de mi bebé 518
16. Extrafio mucho a mi bebé 757
25. Lloro cuando pienso en mi bebé .693
15. Siento que estoy retomando de nuevo mi vida .654
34. Siento que me estoy adaptando bien a la pérdida de mi bebé 743
35. Estoy aceptando la pérdida de mi bebé .790
Total 27 10 8 6 3
Varianza explicada 59.31 44 .54 5.88 4.68 4.20
Alpha de Cronbach 0.95 0.93 0.86 0.81 0.76
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Esta conformacion factorial fue diferente a la encontrada por Potvin et al, (1989),
autoras de la escala original, quienes obtuvieron tres factores:
A) duelo activo: contiene los reactivos que en la presente validacion correspondieron a
las subescalas de duelo activo y depresion
B) soluciéon de dificultades —que contiene los reactivos 2, 5, 8 y 32 que fueron
eliminados; los reactivos 11, 23, 26 y 29 que se ubicaron en la subescala de
depresion; y los reactivos 14, 17 y 20 en la de culpa.
C) Desesperanza —que contiene los reactivos que se agruparon en el factor de culpa y

en el de aceptacion.

1.4 CORRELACION ENTRE SUBESCALAS

Como se muestra en la tabla 6, las subescalas de depresion, duelo activo y culpa
correlacionaron positiva y significativamente entre si, y negativamente con la subescala de

aceptacion.

Tabla 6. indices de correlacién entre los factores De la Escala de Duelo Perinatal.

Depresién  Duelo activo  Culpa Aceptacion
Depresién 1.000
Duelo activo .715* 1.000
Culpa .761* .709* 1.000
Aceptacion -.613* -.442* -.496* 1.000
*p <.000
2. ESCALA DE ACTITUD HACIA LA MATERNIDAD

Esta escala fue construida con base en dos tipos de consideraciones: las tedricas, que
sefialan a la actitud y a las creencias que las mujeres tienen acerca de la maternidad como
una condicién que les da un valor especial en términos personales y sociales, y las clinicas,
obtenidas en entrevista con las pacientes que asisten al INPerlER para la atencién de su
embarazo. La escala constd de 27 afirmaciones, 22 en sentido positivo hacia la maternidad
y 5 en sentido negativo, con cuatro opciones de respuesta. (Totalmente de acuerdo, de

acuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo)(Véase anexo B).
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Al igual que la Escala de Duelo Perinatal, la Escala de Valor de la Maternidad fue
piloteada con 15 mujeres que habian experimentado la muerte de su bebé en el transcurso

de la gestacion. Se efectuaron los ajustes pertinentes en algunas de las afirmaciones.

2.1 ANALISIS DE FRECUENCIAS

De los 27 reactivos que conformaron la escala inicial se obtuvo la siguiente
distribucion de frecuencias, teniendo porcentajes iguales 0 menores a 55% en todos los
reactivos, por lo que no se elimin6 ninguno por frecuencias. (Véase tabla 7)

Tabla 7. Porcentajes de frecuencia por reactivo de la Escala de Actitud hacia la Maternidad

. Totalmente De En Totalmente en
Reactivos deacuerdo acuerdo desacuerdo  desacuerdo
1. El valor de una mujer depende de que sea madre 20.2 320 20.2 275
2. La vida vale la pena si tienes hijos 20.2 32.0 20.2 27.5
3. A mi familia le importa mucho que tenga hijos 15.2 29.2 21.9 32.6
4. Mi vida no tendria sentido sin hijos 19.7 21.3 253 32.6
5. Lo que mas deseo es tener uno o mas hijos 46.6 34.8 8.4 10.1
6. Tener hijos no lo es todo en la vida de una mujer 14.6 21.3 331 30.9
7. La relacidn con mi esposo se arruinaria si no tuviera hijos 9.0 6.7 33.7 50.6
8. Para una mujer ningdn logro se compara con ser madre 33.7 20.8 28.7 16.9
9. La vida es mejor sin hijos 52.8 42.7 2.2 2.2
10. No sabria que hacer con mi vida si no tuviera hijos 12.9 15.2 455 26.4
11. La sociedad rechaza a las mujeres que no tienen hijos 5.6 14.6 34.3 455
12. Una mujer no esta completa hasta que es madre 20.8 20.8 27.0 315
13. El deber de una mujer es tener hijos 5.6 10.7 33.1 50.6
14. Una mujer es mas feliz si es madre 41.0 275 185 12.9
15. A fin de cuentas, es mejor no tener hijos 55.1 41.6 1.1 2.2
16. Los hombres respetan mas a la mujer cuando es madre 10.1 18.5 32.6 38.8
17. para sentirme feliz necesito tener un hijo 22.5 26.4 30.3 28.8
18. tener o no tener hijos no es tan importante 23.6 43.3 24.7 8.4
19. Un hombre quiere mas a su esposa si tiene hijos 11.2 225 32.0 34.3
20. Una mujer no esta realizada hasta que tiene un hijo 19.1 21.9 32.0 27.0
21. Lo mas importante para mi, es ser madre 37.1 331 18.0 11.8
22. Las mujeres cuando tienen hijos pierden su libertad 44.4 43.8 7.9 3.9
23. Si una mujer no tiene hijos merece el rechazo de los demas 2.2 1.7 21.3 74.7
24. Las personas admiran a las mujeres que tienen hijos 18.0 34.8 29.2 18.0
25. El trabajo de una mujer es tan importante como los hijos 135 19.1 36.0 315
26. Para una mujer vale la pena vivir solo si tiene hijos 6.2 3.9 35.4 54.5
27. La vida en pareja carece de sentido si faltan los hijos 135 11.8 32.6 421
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2.2 COMPARACION DE GRUPOS EXTREMOS

Se efectud la comparacion de los grupos extremos (alto: >cuartil 3, y bajo <cuartil 1)
efectuando pruebas t para cada uno de los 27 reactivos que fueron conservados. Se encontro
que todos discriminaron significativamente (p < .05) entre ambos grupos, menos los

reactivos 6, 9, 11, 15, 18, 22 y 25, por lo que se tuvieron que eliminar (\VVéase tabla 8).

Tabla 8. Diferencias entre grupos extremos de los factores de la Escala Valor de la Maternidad.

Medias de Medias de t p
Reactivos GPO. Bajo Gpo. alto

(< cuartil 1) (> cuartil 3)
1. El valor de una mujer depende de que sea madre 1.09 2.65 -9.86 .000*
2. La vida vale la pena si tienes hijos 1.34 3.48 -16.31 .000*
3. A mi familia le importa mucho que tenga hijos 1.47 3.08 -10.85 .000*
4. Mi vida no tendria sentido sin hijos 1.30 3.47 -14.61 .000*
5. Lo que mas deseo es uno o mas hijos 2.49 3.78 -7.39 .000*
6. Tener hijos no lo es todo en la vida de una mujer 1.86 2.66 -12.70 116
7. La relacidn con mi esposo se arruinaria si no tuviera hijos 1.16 2.33 -7.32 .000*
8. Para una mujer ningdn logro se compara con ser madre 1.74 3.72 -12.08 .000*
9. La vida es mejor sin hijos 3.23 3.70 -3.51 112
10. No sabria que hacer con mi vida si no tuviera hijos 1.36 3.13 -10.96 .000*
11. La sociedad rechaza a las mujeres que no tienen hijos 1.55 2.07 -2.69 .036
12. Una mujer no esta completa hasta que es madre 1.36 3.59 -16.17 .000*
13. El deber de una mujer es tener hijos 1.07 2.50 -9.24 .000*
14. Una mujer es mas feliz si es madre 1.90 3.87 -13.82 .000*
15. A fin de cuentas, es mejor no tener hijos 3.43 3.61 -1.26 .296
16. Los hombres respetan mas a la mujer cuando es madre 1.22 2.94 -12.08 .000*
17. Para sentirme feliz necesito tener un hijo 1.50 3.54 -14.31 .000*
18. Tener o no tener hijos no es tan importante 2.50 3.23 -3.65 .002
19. Un hombre quiere mas a su esposa si tiene hijos 1.22 3.02 -11.38 .000*
20. Una mujer no esta realizada hasta que tiene un hijo 1.30 3.59 -19.29 .000*
21. Lo mas importante para mi es ser madre 1.96 3.74 -11.20 .000*
22. Las mujeres cuando tienen hijos pierden su libertad 3.57 3.25 1.83 .049
23. Si una mujer no tiene hijos merece el rechazo de los demas 1.02 1.83 -6.07 .000*
24. Las personas admiran a las mujeres que tienen hijos 1.78 3.35 -9.45 .000*
25. El trabajo de una mujer es tan importante como los hijos 2.05 2.23 -.742 .187
26. Para una mujer, vale la pena vivir solo si tiene hijos 1.13 2.33 -7.25 .000*
27. La vida en pareja carece de sentido si faltan los hijos 1.11 3.00 -12.22 .000*

p <.05
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2.3 CONFIABILIDAD

Se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach, para la escala. La eliminacion de los
reactivos 5, 8, 11, 18 ,22 y 25; incremento el indice de confiabilidad de la escala total que
fue de .9091.

La escala quedo conformada por un total de 20 reactivos (véase tabla 9).

Tabla 9. Puntajes de consistencia interna para la Escala de actitud hacia la Maternidad, obtenidos al eliminar
el reactivo correspondiente

Reactivos Alfa si se
Elimina el
reactivo
1. El valor de una mujer depende de que sea madre .9275
2. Lavida vale la pena si tienes hijos .9267
3. A mi familia le importa mucho que tenga hijos 9317
4. Mi vida no tendria sentido sin hijos 9275
5. Lo que mas deseo es tener uno o mas hijos .9308
7. La relacién con mi esposo se arruinaria si no tuviera hijos .9322
8. Para una mujer ningln logro se compara con ser madre .9288
10. No sabria que hacer con mi vida si no tuviera hijos 9279
12. Una mujer no esta completa hasta que es madre .9261
13. El deber de una mujer es tener hijos .9281
14. Una mujer es mas feliz si es madre .9275
16. Los hombres respetan méas a la mujer cuando es madre 9291
17. para sentirme feliz necesito tener un hijo .9264
19. Un hombre quiere méas a su esposa si tiene hijos .9281
20. Una mujer no esté realizada hasta que tiene un hijo .9250
21. Lo mas importante para mi, es ser madre 9274
23. Si una mujer no tiene hijos merece el rechazo de los demas .9307
24. Las personas admiran a las mujeres que tienen hijos 9310
26. Para una mujer vale la pena vivir solo si tiene hijos .9284

27. La vida en pareja carece de sentido si faltan los hijos .9267
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2.4 ANALISIS FACTORIAL
Se efectud un andlisis factorial con rotacion ortogonal (varimax) con los 20 reactivos
restantes de la escala, el cual arrojo dos factores con valores eigen > 1 y con cargas

factoriales >.40. Tales factores explicaron el 61.29% de la varianza total. (\VVéase tabla 10).

Tabla 10. Subescalas y cargas factoriales obtenidos para La Escala de Actitud hacia la Maternidad.

REACTIVOS Actitud hacia la Actitud hacia la
maternidad norma social en
personal. relacion a la
maternidad
2. La vida vale la pena si tienes hijos .622
4. Mi vida no tendria sentido sin hijos .560
5. Lo que més deseo es tener uno o0 mas hijos .647
8. Para una mujer ningln logro se compara con ser madre .738
10. No sabria que hacer con mi vida si no tuviera hijos .606
12. Una mujer no estad completa hasta que no es madre .627
14. Una mujer es més feliz si es madre .759
17. Para sentirme feliz necesito tener un hijo .675
20. Una mujer no estéa realizada hasta que tiene un hijo .683
21.L.o mas importante para mi es ser madre 751
1. El valor de una mujer depende de que sea madre 736
3. A mi familia le importa mucho que tenga hijos 437
7. La relacion con mi esposo se arruinaria si no tuviera hijos 405
13. El deber de una mujer es tener hijos 718
16. Los hombres respetan mas a la mujer cuando es madre .650
19. Un hombre quiere més a su esposa si tiene hijos .622
23. Si una mujer no tiene hijos merece el rechazo de los demas 72
24. Las personas admiran a las mujeres que tienen hijos 527
26. Para una mujer vale la pena vivir solo si tiene hijos .670
27. La vida en pareja carece de sentido si faltan los hijos .548
TOTAL
Reactivos 20 10 10
Varianza explicada 49.12 41.75 7.37

Alfa de Cronbach .931 .893 .852
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2.5 CORRELACIONES

Las subescalas del instrumento correlacionaron positiva y significativamente
(r=.708, p <.000).

PRUEBA DE HIPOTESIS

Variables socio demograficas

Con el proposito de probar la hipétesis que planteaban relacion de los puntajes de las
subescalas de depresion, duelo activo, culpa y aceptacion con las variables socio-
demograficas de las participantes (edad, estado civil, ocupacion, nivel socioeconémico y
escolaridad), se realizaron andlisis de varianza y pruebas t, cuyos resultados se muestran en
la tabla 11.

Cabe resaltar que para la subescalas de depresion y aceptacion, todas las medias se

encuentran por debajo de la media tedrica.

El nivel socioecondmico de las pacientes, influyo en el duelo perinatal en los puntajes
de depresidn, duelo activo y aceptacion de las mujeres de nivel socioeconémico bajo, que

fueron significativamente mayores que las de nivel medio y alto.

En cuanto a la escolaridad, las participantes de nivel basico mostraron puntajes de
aceptacion mas bajos que las que cuentan con niveles mayores (escolaridad media y

superior).

Se observo una significancia marginal para la variable edad en la subescala de culpa:
las pacientes mas jovenes (de 17 a 22 afios) tendieron a sentirse menos culpables por la
pérdida que las de 23 a 35y las mayores de 35 afios.
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Las variables estado civil y ocupacién no tuvieron efecto diferencial sobre los

puntajes de ninguna de las subescalas de duelo.

Tabla 11. Analisis de las subescalas de depresion, duelo activo, culpa y aceptacion por las variables
sociodemogréficas.

DEPRESION
Variable Grupos Medias Media tedrica Prueba gl sig.
17-22 afios 1.64 25
Edad 23-35 afios 2.11 F=1.24 2,1 ns
>35 afos 2.10
Estado civil Con pareja 2.07 25 t=-0.65 198 ns
Sin pareja 2.20
L Hogar 2.11 25 _
Ocupacion Fuera de casa 197 t=0.94 198 ns
Nivel socio AIto_ 1.88 25
eCONGMIco Me_dlo 2.00 F=3.29 2,1 .039
Bajo 2.29
Basica 2.26 25
Escolaridad  Media 2.02 F=2.40 2,1 ns
Superior 1.94
DUELO ACTIVO
17-22 afios 2.70 2.5
Edad 23-35 afios 3.01 F=0.718 2,1 ns
>35 afios 2.98
Estadocivil ~ <O" Pareja 2.99 25 t=-0.099 198 ns
Sin pareja 3.00
., Hogar 3.02 25 _
Ocupacion Fuera de casa 286 t=1.23 198 ns
Nivel socio Alto_ 2.69 25
eCONGMico Me_dlo 2.95 F=4.47 2,1 .013
Bajo 3.17
Basica 3.09 2.5
Escolaridad Medio 3.01 F=2.29 2,1 ns
Superior 2.81
CULPA
17-22 afios 1.87 25
Edad 23-35 afios 2.53 F=2.91 2,1 .073
>35 afios 2.51
Estado civil C_on pargja 2.50 2.5 t=.302 198 ns
Sin pareja 2.45
Ocupacién Hogar 251 25
Fuera de casa 243 t=.302 198 ns
. . Alto 2.32 2.5
Nivel socio  pedio 2.47 F=121 2.1 ns
econémico  gyjo 259
Bésica 2.61 2.5
Escolaridad Medio 2.42 F=1.24 2,1 ns
Superior 2.43
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ACEPTACION
17-22 afos 1.59 25
Edad 23-35 afios 2.08 F=1.70 2,1 ns
>35 afios 2.08
Estado civil C_on par(?ja 2.04 2.5 t=-1.17 198 ns
Sin pareja 2.24
Ocupacion Hogar 2.07 2.5
Fuera de casa 2.01 t=.453 198 ns
Nivel socio AIto_ 1.95 2.5
eCONGMICo Me_dlo 1.96 F=3.38 2,1 .036
Bajo 2.26
Bésica 2.49 25
Escolaridad Medio 2.35 F=3.99 2,1 .020
Superior 2.80

Pérdidas gestacionales

Para probar las hipdtesis que planteaban diferencias en los puntajes de las cuatro
subescalas de la Escala de duelo perinatal y el numero de pérdidas gestacionales, el
trimestre del embarazo al momento del fallecimiento, el tiempo que habia pasado desde la
muerte del bebé y si el bebé habia muerto durante la gestacion o después del nacimiento, se

aplicaron también analisis de varianza y pruebas t.

El trimestre del embarazo en el que ocurrio la pérdida afecto la depresion y el duelo
activo. Las mujeres del grupo cuyos bebés fallecieron durante el primer trimestre de
embarazo difirieron en cuanto a depresién (p= .05) y duelo activo (p=.00) de las del grupo
cuyos bebés fallecieron en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Cabe mencionar que
todas las medias se encontraron por debajo de la media teérica.

En relacién con el tipo de muerte, es decir si la muerte fue perinatal (durante la
gestacion) o neonatal (al nacimiento o pocas horas o dias después), quienes tuvieron muerte
perinatal presentan méas duelo activo y culpa que quienes experimentaron muerte neonatal.
Cabe mencionar que todas las medias para el duelo activo se encuentran por arriba de la

media tedrica. (Véase tabla 12).
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Se observo una significancia marginal en el efecto del nimero de pérdidas sobre el
duelo activo: quienes solo han tenido una pérdida mostraron mas duelo activo, que quienes

han tenido dos o mas pérdidas, cabe mencionar que la media tedrica fue de 2.5

El tiempo transcurrido desde la muerte del bebé no tuvo efecto sobre el duelo de las

madres.

Tabla 12. ANOVA y t para el nimero de pérdidas y el tiempo transcurrido desde la pérdida en relacion a
depresion, duelo activo, culpa y aceptacion.

DEPRESION
variables grupos medias media tedrica  prueba gl. Sig.
Una 2.48 25
Numero de pérdidas  Dos 6 méas 2.50 t=.066 196 ns
1-30 dias 2.44 25
Tiempo desde la 30-90 dias 2.59
muerfe del bebé 90-180 d. 2.69 F=.105 4,1 ns
180-365 d. 2.53
>365 dias 2.53
primero 1.92 25
Trimestre de la segundo 2.27 F=3.98 2,1 .050
pérdida tercero 2.24
Perinatal 2.36 25
Tipo de muerte neonatal 2.06 t=1.42 198 ns

DUELO ACTIVO

Una 3.15 25
NGmero de pérdidas Dos 6 méas 2.93 t=1.77 196 .077
1-30 dias 3.03 25
30-90 dias 2.92
Tiempo desde la 90-180 d. 3.16 F=.410 4,1 ns
muerte del bebé 180-365 d. 2.89
>365 dias 2.95
primero 2.75 2.5
Trimestre de la segundo 3.27 F=7.77 3,1 .000
pérdida tercero 3.15
Perinatal 3.40 25
neonatal 2.95 t=2.47 198 .014

Tipo de muerte
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CULPA
Una 2.48 25
. Dos 6 mas 2.50 t=-1.16 196 ns
Namero de pérdidas
1-30 dias 2.44 25
Tiempo desde la 30-90 dias 2:59
muerfe del bebé 90-180 d. 2.69 F=.331 4,1 ns
180-365 d. 2.53
>365 dias 2.53
primero 241 25
Trimestre de la segundo 2.61 F=124 31 ns
pérdida tercero 2.54
25
) Perinatal 2.83 t=1.86 198 .063
Tipo de muerte neonatal 2.46
ACEPTACION
Una 2.02 25
. Dos 6 mas 2.08 t=-.434 196 ns
NUmero de pérdidas
1-30 dias 2.44 25
Tiempo desde la 30-90 dias 2.84
et del bob 90-180 d. 2.33 F=1.25 41 ns
180-365 d. 2.50
>365 dias 2.68
primero 1.96 2.5
Trimestre de la segundo 2.14 F=127 31 ns
pérdida tercero 2.25
2.24 25
Perinatal 2.04 t=.990 198 ns

Tipo de muerte

neonatal
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DIFERENCIAS EN ACTITUD HACIA LA MATERNIDAD Y LAS VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS

Con el propdsito de probar la hipdtesis que planteaba diferencias en los puntajes de las
subescalas de actitud hacia la maternidad con respecto a las variables socio demograficas
de las participantes (edad, escolaridad, nivel socioeconémico, ocupacion y estado civil) se

efectuaron andlisis de varianza y pruebas t.

Los resultados obtenidos indican que las variables escolaridad y nivel
socioeconémico mostraron diferencias significativas en la subescala de actitud hacia la
maternidad personal. Las mujeres de educacion basica diferian de las de educacion media (
Scheffé p = .035) y de las de educacidn superior (Scheffé p = .001), pero no se encontraron
diferencias entre éstas dos ultimas (Scheffé p= .262). A medida que la escolaridad es mas
baja la actitud hacia la maternidad personal y la norma social es méas positiva. Cabe
mencionar que la media teodrica fue de 2.5. Los hallazgos fueron similares para el nivel
socioecondémico: las mujeres de nivel bajo difirieron de las de nivel medio (Scheffé p =
.060) y de las de nivel alto (Scheffé p=.002), pero no se observaron diferencias entre las de
nivel medio y las de alto (Scheffé p=.133). En cuanto a las variables: edad, estado civil y

ocupacion no se observaron diferencias estadisticamente significativas (véase tabla 13).

Tabla 13. ANOVA y pruebas t para las variables sociodemograficas y la subescala de Actitud hacia la maternidad personal

Variable Grupos Media Mt’ed_ia Sig.
tedrica Prueba gl

17 a 22 afios 2.48 25

Edad 23 a 35 afios 251 F=.417 2,175 ns
> 36 afios 2.62
Bésica 2.82

Escolaridad Media 2.49 25 F =8.097 2,175 .000
Superior 2.26

. Bajo 2.79

Nivel - _

S0CI0eCoN6MIco Medio 2.50 25 F =6.889 2,175 .001
Alto 2.18

L Hogar 2.62 2.5 _

Ocupacion Fuera del hogar  2.29 t=2.43 176 .016

Con pareja 2.58 25

Estado civil Sin pareja 2.32 t=1.44 176 ns
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En la subescala de actitud hacia la norma social, para el nivel de escolaridad se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre las mujeres de escolaridad
basica (primaria y secundaria) con respecto a las de educacion media (bachillerato o carrera
técnica) (Scheffé p=.051) y a las de educacion superior (licenciatura y posgrado) (Scheffé
p=.015), en lo que respecta al nivel socioeconémico, el grupo de mujeres de nivel bajo no
mostraron diferencias estadisticamente significativas con las de nivel medio (Scheffé

p=.064), pero si con las de nivel alto (Scheffé p=.047) (véase tabla 14).

Los resultados obtenidos para las variables edad, estado civil y ocupacion en relacion
con la actitud hacia la maternidad social no mostraron diferencias significativas.

Tabla 14. ANOVA y pruebas t para las variables sociodemograficas y la subescala de Actitud hacia la norma
social de la maternidad.

Variable Grupos Medias M’eQia Prueba gl Sig.
tedrica

17 a 22 afios 181

Edad 23 a 35 afios 1.83 2.5 F=.463 2,1 .630
> 36 afios 1.92
Basica 2.13

Escolaridad Media 1.87 2.5 F=5.06 2,2 .007
Superior 1.78

Nivel E/lajg' iég 25 F=411 2,1 018

- - edio . . =4. , .
socioeconémico Alto 176
- Hogar 1.96 2.5 _

Ocupacion Fuera del hogar 1.86 t=.853 176 .395
Con pareja 1.95 2.5

Estado civil Sin pareja 1.88 t=.644 176 .647

RELACION DUELO - ACTITUD HACIA LA MATERNIDAD

Los puntajes de duelo perinatal y la escala de actitud hacia la maternidad social y
personal correlacionaron significativamente, es decir mientras la actitud tanto personal
como social hacia la maternidad sea méas positiva, experimentardn mayor sensacion de
duelo, culpa y sintomatologia depresiva y aceptardn menos la idea de la pérdida de su bebé
(véase tabla 15).



95

Tabla 15. Correlacién entre las escalas de actitud hacia la maternidad y las escalas de duelo perinatal

Actitud hacia Actitud personal

la norma social. hacia la maternidad
Escala de depresion .581* .615*
Escala de culpa 511* 526*
Escala de duelo activo .383* 542*
Escala de aceptacion -.401* -.421*

*p=<.000

Para probar las hipétesis que planteaban un efecto de la actitud personal y de la
actitud social hacia la maternidad, las participantes fueron agrupadas de acuerdo con sus
puntajes de actitud, el grupo bajo qued6 conformado por quienes obtuvieron puntajes < Qq,

el grupo medio por las pacientes con puntajes > Q; < Qgz, y el grupo alto por las de puntajes

> Qa.

Las participantes del grupo de actitud hacia la maternidad personal y social baja
difirieron de las del grupo medio y alto en todas las subescalas de duelo: depresion, duelo

activo, culpa y aceptacion (véase tabla 16).
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Tabla 16. ANOVA para las subescalas de actitud hacia la maternidad personal y actitud hacia la maternidad
social en relacion con las subescalas de la Escala de duelo perinatal.

DEPRESION

Variable Grupos Medias Prueba gl sig.

. . Alto 2.76
Qgigfrﬂg':g'geﬁonal Medio 2.05 F=37.2 2175 00

bajo 1.45

Actitud hacia la Alto 2.80
norma social. Medio 1.92 F=29.9 2,175 .00

Bajo 1.60

DUELO ACTIVO

Variable Grupos Medias Prueba gl sig.

. . Alto 2.98
Actitud haciala e g 250 F=238 2175 00

maternidad personal ;

bajo 1.98

Actitud hacia la Alto 3.06
norma social. Medio 2.40 F=115 2,175 .00

Bajo 2.05

CULPA
Variable Grupos Medias Prueba gl sig.

. . Alto 3.47
Qggﬁﬂé‘:j'i‘gonal Medio 3.00 F=225 2175 00

P bajo 251

Actitud hacia la Alto 3.41
norma social Medio 2.91 F=12.4 2,175 .00

Bajo 2.71

ACEPTACION

Variable Grupos Medias Prueba gl sig.

. . Alto 2.53
Qggﬁﬂ;‘:g'ae'gonal Medio 1.84 F=186 2175 00

P bajo 1.75

Actitud hacia la Alto 2.47
norma social. Medio 1.87 F=13.1 2,175 .00

Bajo 1.77
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El grupo de mujeres con puntajes altos en la escala de actitud personal hacia la
maternidad mostraron diferencias con las de puntajes bajos y medios (p=.00), mientras que

entre estos dos grupos no hubo diferencias (véase fig. 5).
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Figura 5. Puntajes de las subescalas de la Escala de duelo perinatal en los tres grupos de mujeres con actitud
hacia la maternidad personal.
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El grupo con puntajes altos en la actitud hacia la norma social en cuanto a la
maternidad, difirio del grupo con puntajes bajos (p=.00), pero no hubo diferencias con el
grupo que obtuvo puntajes medios en cuanto a la culpa el grupo con puntajes bajos difirio
del medio (P=.03) y del alto (p=.00); para el duelo activo el grupo de mujeres con puntajes
bajos mostré diferencias con el grupo de mujeres con puntajes altos (p=.00), pero no con el
grupo de mujeres con puntajes medios (p= .42), sin embargo entre los grupos con puntajes
medios y altos si se observaron diferencias (P=.001). Finalmente en lo que respecta a la

escala de aceptacion los tres grupos difirieron entre si (p=.00), (véase fig. 6)
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Figura 6. Puntajes de las subescalas de la Escala de duelo perinatal en los tres grupos de mujeres con la norma
social.
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DISCUSION

La muerte durante el periodo perinatal provoca duelos completos en los padres debido al
vinculo prenatal existente desde las primeras semanas de embarazo, a los lazos afectivos
creados antes del nacimiento y a las expectativas sociales. Como sefialan Cordero et al.,
(2004), el dolor por la muerte de un nifio alrededor del nacimiento se registra en el aparato
psiquico y puede convertirse en un evento traumatico. Incluso, 20 a 30% de las mujeres que
han experimentado una pérdida perinatal sufren alteraciones psiquiatricas durante el primer
afio de la pérdida (Herz, 1993). Uno de los hallazgos de la presente investigacion, que
concuerda con lo encontrado en otras investigaciones sobre duelo perinatal (Feeley y
Gottlieb, (1989); Franche y Nikail, 1999; Hughes y Riches, 2003; Badenhorst, Riches,
Turton y Hughes, 2007), fue que, a pesar de no haber tenido un contacto externo con su
bebé o haberlo tenido por un corto tiempo, todas las mujeres que sufrieron la muerte de uno

0 mas de sus hijos en la etapa perinatal o neonatal experimentaron algun tipo de duelo.

Algunos factores sociodemograficos afectaron la intensidad del duelo. Se observé que
mientras mas bajo era el nivel escolar de las mujeres participantes, mayor dificultad tenian
para aceptar la muerte de su hijo. Las mujeres de nivel socioeconomico bajo mostraron mas
sintomatologia depresiva asi como los sintomas propios del duelo. Tal situacion podria
explicarse por el hecho de que las mujeres que pertenecen a estratos socioecondémicos bajos
y que poseen también una escolaridad baja encuentran menos oportunidades para realizarse
en otras areas de su vida, por lo que la maternidad constituye la posibilidad de su
realizacion y, en muchos casos, la via para ser valoradas y tomadas en cuenta por la
sociedad. Tales resultados son consistentes con lo sefialado por Arranz et al. (2001),
quienes afirman que en el deseo de la maternidad interviene fuertemente su entorno
sociocultural que valora a la mujer predominantemente a través del ser madre. Sollova
(2001) sefala que para estas mujeres, los hijos constituyen su identidad y el sentido de su

vida.
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La edad tuvo un efecto marginal especificamente en los sentimientos de culpa
relacionados con la muerte del bebé. Las mujeres que tenian entre 17 y 22 afios de edad
manifestaron menos culpa que las que eran mayores de 22 afios. Al respecto, Marcus
(2006) sefala que las mujeres jovenes gque viven en sitios urbanos y que tienen un estrato
socioeconémico alto, perciben y viven la maternidad mas como una eleccién que como una

forma Unica de realizacion personal.

Aungue estudios como el de Kenell, Slyter y Klaus (1970) y el de de Woolley (1997)
sobre las perspectivas y actitudes de las parejas ante la muerte de un hijo sugieren que el
apoyo del padre del bebé tiene un impacto positivo en el proceso de duelo de las madres
que experimentan una pérdida perinatal, disminuyendo los sintomas ansiosos, depresivos y
de culpa, en la presente investigacion el que las participantes contaran o no con pareja, no
afect6 su duelo. Tampoco lo hizo su ocupacion, hallazgo que fue diferente a lo encontrado
por investigadores como Vance, Boyle, Najman y Thearle (2002) que reportaron que las
mujeres que trabajan tienen procesos de duelo méas cortos que aquellas que se dedican al

cuidado de sus hijos y al hogar.

En cuanto a las variables relacionadas con las pérdidas perinatales, los resultados
mostraron, en concordancia con lo que han reportado otros investigadores (Defey, 1995;
Statham, 1992; Hughes y Riches, 2002), que la intensidad del duelo estuvo relacionada con
el trimestre del embarazo en el que ocurrid el fallecimiento del feto, de tal forma que las
pérdidas ocurridas durante el segundo y el tercer trimestres provocaron duelos mas
intensos, que las ocurridas durante el primero. Al respecto, Hughes y Riches, sefialan que
en las etapas tempranas del embarazo, la mujer tiene la sensacion de que el embridn es mas
una parte de ella misma que un ser distinto, y que el proceso de individuacion comienza
con la percepcion de los movimientos fetales que van siendo mas intensos durante el resto
del embarazo, por lo que, a medida que éste avanza, se incrementa la fuerza del vinculo vy,
por consiguiente, las reacciones de duelo se intensifican en caso de una pérdida. Ya
Lorenzen y Holzgreve en 1995 habian reportado que las reacciones de duelo se presentan

con mayor intensidad cuando la pérdida ocurre después de la semana 28 de gestacion, lo
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cual concuerda también con los resultados obtenidos en el presente estudio con respecto al
tipo de pérdida y la intensidad en el duelo. Las mujeres cuyos bebés fallecieron a las pocas
horas o dias después del nacimiento (muerte neonatal) presentaron mas reacciones de duelo
activo y mayor sensacion de culpa, que aquellas que perdieron a su bebé durante el

embarazo (muerte perinatal).

Con respecto a la edad que tiene la mujer cuando sufre la pérdida, se ha observado
que ha sido poco tomada en cuenta en las investigaciones, sin embargo en este estudio se
observd que existe una tendencia a intensificar el duelo, es decir las mujeres mayores de 35
afios que sufren la muerte de su bebé, tienden a experimentar duelos mas intensos, que las

mas jovenes.

En diversas investigaciones sobre duelo perinatal (Janssen et al., 1996; Franche y
Nikail, 1999; Mulder, et al, 2003; Gold, Dalton y Shwenk, 2007) se ha encontrado que a
mayor numero de péerdidas y a menor tiempo transcurrido desde que ocurrio la pérdida,
existe mayor predisposicion a presentar duelos complicados. Sin embargo, en la presente
investigacion dichas variables no tuvieron efecto significativo sobre las reacciones ni sobre
la intensidad en el duelo, ya que so6lo se observé una significancia marginal del namero de
pérdidas sobre los sintomas de duelo activo, pero en un sentido opuesto; es decir, quienes
habian tenido méas de una pérdida perinatal presentaron duelos menos intensos, mientras
que las mujeres que experimentaron su primera pérdida mostraron mayor intensidad en su
duelo. En lo que respecta al tiempo transcurrido desde la pérdida, no se encontraron

diferencias significativas.

La actitud hacia la maternidad, la cual segin Valladares (1997) estd matizada por el
mito social de “mujer igual a madre”, constituye mas un hecho cultural y aprendido que un
proceso bioldgico e instintivo. Tal aseveracion concuerda con los resultados obtenidos en la
presente investigacion, los cuales mostraron que las mujeres cuyo nivel de escolaridad
maximo fue de primaria o secundaria y que pertenecian a un nivel socioeconémico bajo

tuvieron una actitud positiva hacia la maternidad tanto en el aspecto personal como en el



102

social, mientras que las mujeres que tenian niveles escolares de bachillerato o licenciatura
no consideraron a la maternidad como la fuente Unica de realizacion y el medio por el cual
podian ser valoradas tanto individual como socialmente. Marcus (2006) ha sefialado que en
los sectores populares de estratos socioecondémicos y culturales bajos, se potencia el valor
la maternidad como el principal proyecto de vida y como simbolo de la identidad femenina.

En México, como en la mayoria de los paises en los que la sociedad experimenta
cambios vertiginosos, éstos afectan el funcionamiento econémico y social, asi como la
forma de vida de la poblacién, en particular, la de las mujeres, lo cual repercute en el
proceso de afrontamiento de la maternidad (Alvarez, Linares y Garcia, 2007). La
competencia laboral, la lucha por obtener una posicion social, la busqueda del bienestar, asi
como el deseo de lograr una mejor calidad de vida, se contraponen con la necesidad
bioldgica y psicoldgica de la maternidad, asi como con las expectativas socioculturales en
torno a ella. Elu y Santos (2004) afirman que esta situacion provoca que muchas mujeres
expongan a grandes riesgos tanto su salud fisica y mental como su vida, a fin de cubrir las

expectativas sociales en torno a la maternidad.

Cuando una mujer enfrenta la imposibilidad de ser madre, especificamente por la
pérdida de un hijo en su etapa embrionaria, fetal o de recién nacido, sufre fuertes
repercusiones emocionales, sobre todo cuando el fallecimiento es debido a defectos
congénitos en el bebé, ya que el proceso de duelo en cualquiera de estas etapas implica,
como lo sefiala Alvarado (2003), no sélo la pérdida fisica del bebé, sino también la muerte
del futuro y la mutilacién del proceso de maternidad. Aunque el duelo no constituye una
enfermedad en si mismo, su evolucién puede dirigirse hacia la patologia. EI Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (APA, 1995) lo clasifica en la seccion

de trastornos adicionales que pueden requerir atencién clinica.

El duelo perinatal se asocia con mayor vulnerabilidad a enfermar y el aumento de
riesgo de mortalidad materna durante los dos afios siguientes a la pérdida (Van Ommeran y
Levav, (2003). Se incrementa también la probabilidad de desarrollar trastornos depresivos y
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sindrome por estrés postraumatico, que requieren de farmacos (Biondi y Picardi, 1996). En
la esfera de lo psicoldgico, se presentan conflictos en la identidad, barreras para establecer
una comunicacion efectiva con la pareja o nacleo familiar cercano (Franche, 2001), asi

como dificultades para establecer vinculos con un nuevo hijo (Zeanah, 1995).

Un hallazgo del presente estudio, ligado a estas posibles complicaciones en el estado
fisico y mental de las mujeres, es que la actitud hacia la maternidad estd fuertemente
relacionada con la intensidad del duelo perinatal que se experimenta. Entre mas positiva fue
la actitud hacia la maternidad de las participantes, se observaron mas sintomas depresivos,
mayor sensacion de duelo, més culpa y menos aceptacion de la muerte del hijo. Estos
resultados muestran que la severidad del proceso de duelo por la pérdida de un hijo en el
periodo perinatal depende en gran medida de aspectos sociales y culturales en torno a la
concepcion que tienen las mujeres de la maternidad, la cual se conforma con las

expectativas sociales y culturales en torno al “deber ser” del rol de la mujer.

Al igual gue en las investigaciones de Turton, Hughes y Evans (2006), Ritsher y
Neugebauern (2002), Cordero et al. (2004); en este estudio, en entrevista informal con las
participantes, se observo que la gran mayoria de ellas, a pesar de que habian experimentado
la pérdida de uno 0 mas hijos, se sometian unay otra vez a estudios medicos, tratamientos o
intervenciones invasivas la mayoria de ellas dolorosas y costosas, con el objetivo de
cumplir con lo que “se espera de ellas”, asi como sentirse realizadas y obtener valor ante si

mismas y ante los demas a través de gestar y parir un hijo.

Si bien es cierto que no se puede negar la importancia de los aspectos bioldgicos
involucrados en la maternidad, tampoco se puede dejar de lado el componente psicoldgico
y social que gira en torno a ella, y que muestra que mas que instintiva o inherente al género
femenino, la maternidad es cultural y aprendida, y se construye a lo largo de la historia,

segun el contexto social en el que se vive.
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Aunque el significado social de la maternidad tiene diferentes caracteristicas
dependiendo la clase social, la instruccion que se tenga, el momento historico que se viva
y/o la cultura en la que se esta inmerso (Marcus, 2006), parece que el mandato social de
“ser madre” recae sobre toda mujer, provocando un conflicto interno en quienes, por
decision propia u obligadas por determinadas circunstancias (bioldgicas, médicas o incluso
sociales), no tienen hijos y se alejan de las expectativas determinadas por la cultura y el

medio social que les rodea.

Otra de las aportaciones del presente estudio fue la validacion de un instrumento, la
Perinatal Grief Scale, originalmente construida por Potvin et al., (1989) en Pensilvania; que
permite evaluar los factores involucrados en el duelo perinatal en mujeres mexicanas que

pasan por esta experiencia.

A diferencia de la escala original que consta de 34 afirmaciones tipo Likert, la version
mexicana queddé conformada por 27. Cuatro reactivos fueron eliminados por razones
culturales, ya que el significado que la poblacion mexicana da a las palabras “duelo” y
“luto” difiere de la conceptualizacion que se tiene en Estados Unidos, en donde se utilizan
como sinénimos las palabras “grief” y “bereavement. También fue necesario tomar en
cuenta las actitudes y las costumbres que se tienen en ambas culturas, con respecto al

fallecimiento de un ser querido.

En la versién mexicana de la Escala de Duelo Perinatal también se modificaron las
opciones de respuesta. En la escala original éstas son: totalmente de acuerdo, de acuerdo, ni
en acuerdo ni en desacuerdo, en desacuerdo y totalmente en desacuerdo; en la mexicana se
suprimié la opcién intermedia y se utilizaron las siguientes: definitivamente si,
probablemente si, probablemente no y definitivamente no, ya que en el piloteo se observo

que las originales resultaban confusas para las participantes.
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La escala original estd integrada por tres subescalas: duelo activo (referente a los
sintomas propios del duelo), desesperanza (en el que se agrupan las caracteristicas del duelo
que hablan de una complicacion en el mismo) y afrontamiento (en el que se encuentran los
reactivos que hablan de las dificultades para afrontar el duelo). El andlisis factorial del
instrumento aplicado en este estudio arrojo cuatro factores: a) duelo activo, en el que se
agruparon los reactivos relacionados con los sintomas que aparecen ante cualquier duelo; b)
depresion, que contiene los reactivos relacionados con sintomas que sugieren posibles
complicaciones en el proceso de duelo; c) culpa, que incluyd las afirmaciones relativas a
los sentimientos de responsabilidad por la muerte del bebé, y d) aceptacion, en donde se
concentraron los reactivos relacionados con sentimientos de aceptacion de la muerte del
bebé.

Asimismo, la investigacion aporta la construccion de una escala que mide la actitud
que tienen las mujeres hacia la maternidad, tanto desde un punto de vista personal como de

la norma social.

Esta escala, también de tipo Likert, quedd conformada por 20 afirmaciones divididas
en dos subescalas: a) actitud hacia la maternidad personal, en donde se encuentran los
reactivos relacionados con lo que la mujer piensa de su propia maternidad, y b) la norma
social, que contiene afirmaciones relativas a lo que la mujer piensa que los demas

consideran que debe ser la maternidad.
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CONCLUSIONES

En suma, y retomando las hipotesis de investigacion que fueron planteadas para este

estudio, puede concluirse que:

1) La escolaridad, el nivel socioeconémico y la edad de las mujeres que conformaron la
muestra, asi como la edad gestacional del bebé al momento del fallecimiento, el nimero
de pérdidas y el tipo de muerte (neonatal o perinatal), son variables que influyen en el

duelo y deben ser consideradas como factores que pueden generar un riesgo de
complicacion en el desarrollo del mismo.

2) Una actitud favorable hacia la maternidad y ponderada sobre otros aspectos en la vida
de estas mujeres, se asocia a niveles escolares y socioeconémicos bajos.

3) La actitud hacia la maternidad como Unica fuente de realizacion personal constituyo
otro factor que se relaciond con un duelo mas intenso en la experiencia de pérdida
perinatal.

Otras variables a considerar en futuros estudios sobre duelo perinatal son los estilos
de afrontamiento de la mujer que experimenta una pérdida perinatal, asi como su
personalidad, auto concepto, autoestima y relacion emocional con su pareja ya que en
algunas investigaciones se han visto relacionadas con la intensidad en el duelo ( Badenhorst
y Hughes, 2007). Se propone, asimismo, estudiar el duelo en hombres que hayan sufrido la
pérdida de un hijo en el periodo perinatal y los factores que lo determinan, con el fin de

conocer si existen diferencias de género.

La realizacion de investigaciones sistematicas que, como la presente, estudien el
efecto de las variables psicosociales sobre el proceso del duelo permitira en primer lugar,
tener una mejor comprension del fenémeno, que haga posible una orientacion mas eficaz de
la intervencion psicoldgica institucional con las mujeres con pérdida perinatal, a fin de
prevenir el desarrollo de una conflictiva mayor y de una patologia emocional severa; en
segundo lugar disminuir los altos costos sanitarios provocados por la alta demanda de los
servicios de salud institucionales y en tercer lugar, modificar las pautas de actuacién de los
equipos de salud, hacia formas mas sensibles y empaticas, que faciliten el manejo y el

proceso de acompafiamiento de estas mujeres.
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ANEXO A: Carta de consentimiento informado.

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA
ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES

DIRECCION DE INVESTIGACION
SUBDIRECCION DE INVESTIGACION CLINICA
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Yo
(Nombre del participante o del representante legal)

Declaro libremente que estoy de acuerdo en participar, contestando los instrumentos
psicoldgicos que requiere ésta investigacion; cuyo objetivo es conocer la opinidn que tienen
acerca de la maternidad, asi como la intensidad del proceso de duelo, las mujeres que han
sufrido la pérdida de un bebé en la etapa perinatal o neonatal, con la finalidad de tener
mayor conocimiento de este proceso psicoldgico, para poder brindar una mejor atencién
psicoldgica. Esto me beneficiara por que de ser necesario podria solicitar ésta atencién de
manera oportuna y asi evitar la presencia de trastornos emocionales posteriores.

Se me ha invitado a participar en el estudio en el conocimiento de que no padezco ningun
trastorno psiquiatrico, ni retraso mental que me impidan contestar los cuestionarios; que los
investigadores me han ofrecido aclarar cualquier duda o contestar cualquier pregunta que al
momento de firmar la presente, no hubiese expresado, o que surja durante el desarrollo de
la investigacion; que la duracion de la aplicacion de los cuestionarios es aproximadamente
de 40 minutos, y que puedo retirar mi consentimiento de participar en este estudio en
cualquier momento, sin que ello afecte la atencion médica o psicolégica que se me
proporcione. Se me ha informado también, que participar en este estudio, no repercutira en
el costo de la atencion médica que se me brinda y que toda la informacion que se otorgue
sobre mi, sera confidencial.

Para los fines que se estime convenientes, firmo la presente.

México D.F. a de del 200
Participante

(Nombre) (Firma)
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre: Nombre:
Domicilio: Domicilio:
Parentesco: Parentesco:
Investigador: Firma

Departamento de Psicologia.
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Anexo B. Cuestionario sociodemografico.

Con el fin de tener una informacién mas completa para este estudio, le pedimos conteste los siguientes datos
segun se indique. Le recordamos que todos los datos seran tratados de manera confidencial y sélo para fines de
este estudio.

De antemano muchas gracias por su colaboracion.

Nombre: Fecha:
1. Edad: 2. Escolaridad: Primaria 3. Nivel Socioeconémico: 1
Secundaria ____ 2
Bachillerato 3
Técnico 4
Licenciatura 5
4. Estado civil: Casada 5. Tiempo que lleva con su pareja:
Soltera
Unién libre
Divorciada
6. Ocupacién: Hogar 7. NUmero de embarazos:

Trabaja fuera del hogar

8. NUmero de abortos o pérdidas: (indique la semana de gestacion y el afio de la pérdida)
Semana  Afio

1

2

3

4

9. NUmero de muertes neonatales: (indique la edad que tenia su hijo/a y el afio de la muerte)
Edad Afio

1

2

3

10. ¢Han fallecido familiares cercanos a usted?: NO() SI()
(indique parentesco y afio de muerte).

Parentesco Afo
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A continuacion se presentan una serie de afirmaciones en relacion con la maternidad,
marque con una X segun este de acuerdo o en desacuerdo con cada una de ellas.
De antemano agradecemos su colaboracién.

Totalmente
de
acuerdo

De
acuerdo

En
desacuerdo

Totalmente
en
desacuerdo

. El valor de una mujer depende de que sea madre.

. La vida vale la pena si tienes hijos.

. A mi familia le importa mucho que tenga hijos.

. Mi vida no tendria sentido sin hijos.

. Lo que més deseo es tener uno 0 mas hijos.

. La relacion con mi esposo se arruinaria si no tuviera hijos

. Para una mujer ningtn logro se compara con ser madre.

. No sabria que hacer con mi vida si no tuviera hijos.

O©| O N| o o1 | W N| =

. Una mujer no esta completa hasta que es madre.

10.

El deber de una mujer es tener hijos.

11.

Una mujer es mas feliz si es madre.

12.

Los hombres respetan méas a la mujer cuando es madre.

13.

Para sentirme feliz necesito tener un hijo.

14.

Un hombre quiere mas a su esposa si tiene hijos.

15.

Una mujer no esté realizada hasta que tiene un hijo.

16.

Lo mas importante para mi es ser madre.

17

. Si una mujer no tiene hijos merece el rechazo de los

18.

Las personas admiran a las mujeres que tienen hijos.

19.

Para una mujer vale la pena vivir solo si tiene hijos.

20.

La vida en pareja carece de sentido si faltan los hijos.
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No:

Fecha:

Las siguientes son frases que las personas dicen en relacion con la pérdida de sus bebes.
Marque con una X el grado en el que cada una de las frases refleje lo que usted siente.

Definitivamente
Si

Probablemente
Si

Probablemente
No

Definitivamente
No

1. Me siento deprimida

2. Me siento vacia

3. Me siento culpable cuando pienso en mi
bebé

4, Siento la necesidad de hablar de mi bebé

5. Me siento enferma cuando pienso en mi
bebé

6. Me lamento por la pérdida de mi bebé

7. Intento reir pero ya nada me parece gracioso

8. Me siento desprotegida en un mundo
peligroso desde que perdi a mi bebé

9.. Estoy asustada

10. Siento que decepcioné a la gente por la
pérdida de mi bebé

11. Siento que estoy retomando de nuevo mi
vida

12. Extrafio mucho a mi bebé

13. Necesito justificarme ante algunas
personas por la pérdida de mi bebé

14. La mejor parte de mi se perdio con mi bebé

15. Siento que necesito ayuda profesional para
gue mi vida funcione otra vez.

16. Me siento culpable por la pérdida de mi
bebé

17. Me enojo cuando pienso en mi bebé

18. Me siento como muerta en vida

19. Siento que no valgo nada desde que perdi a
mi bebé

20. Lloro cuando pienso en mi bebé

21. Me siento apartada y sola aunque este con
amigos

22. El tiempo pasa muy lentamente desde que
perdi a mi bebé

23. Desde que perdi a mi bebé se me hace
dificil tomar decisiones

24. El futuro me preocupa

25. Me siento muy sola desde que perdi a mi
bebé

26. Siento que me estoy adaptando bien a la
pérdida de mi bebé

27. Estoy aceptando la pérdida de mi bebé




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Capítulo I. Características Biológicas del Embarazo
	Capítulo II. Factores Emocionales en el Embarazo
	Capítulo III. La Maternidad
	Capítulo IV. El Duelo
	Investigación
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Referencias
	Anexos


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




