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RESUMEN

Se investigaron desde el punto de vista
meetco-psfcclogjco des grupos de mad res
cuyos hijos murieran durante el periodo
perinatal (entre 28 sernanas de gestaci6n y
28 dias de nacldo). [I primer grupo de
estudio 10 configuraban 20 pacientes que
reaccionaron con un duelo prolongado ante
la perdida de su hijo. EI segundo grupo csta
conformado por 20 pacientes (grupo de
comparaci6n) que elaboraron la perdida de
su hijo mediante un duelo no complicado.
La hipOtesis general que ortento este
trabajo es la siguiente: cl vinculo
establecido entre la madre y su hijo real,
en caso de que este muer-a, facilita la
claboracien del duelo. Por otra parte, la
insuficicncia 0 carencia del vinculo con el
hijo real, aumenta la relacion de la madre
con su hijo imaginario, de tal manera que
si el niiio muere la relacien interna madre-
bebe de tipo narcisista tiende a complicar
el duele, protonganooro y dtsrorstonandoto.
"Hijo real" se refiere al hijo como objeto
externo e "hijo imaginario", es la
representaci6n vivencial del hijo u objeto
interno. Est a hlp ctesis general se
subdlvldlo en cinco hipOtesis simples, con
fines operativos. Estas variables son:
contacto visual, contacto tactll entre la
madre y el hijo, informacion de [a condie ion
del hebe, parttctpacfon active de la madre
en la asignaci6n de un nombre para su hijo
y en la asistcncia a las ceremonias
funerarias. Los resultados confirmaron la
hipotesis basica, al establecer que las
variables indicadoras 0 facilitadoras del
vinculo mostraron una diferencia
significativa desde el punto de vista
estadistico entre los dos grupos. Se hacen
algunas recomendaciones pntcticas para el
personal de los servicios de maternidad y
perinatologja en el sentido de propiciar y
facilitar el contacto entre la madre y su hijo

10 cual a su vez activa el establecimiento de
un vinculo emocional y la elaboracicn de
la perdida del bebe en case de que este
Iallezca.

SUMMARY

Two groups of women whose children died
during the perinatal period (28 weeks of
gestation to 28 days after birth) were
studied from the medical-psychological
point of view. The first group was formed
by 20 patients who reacted to the loss of
the child with a prolonged process of grief.
The second group was formed by 20
patients (comparison group) who
elaborated the loss by means of an un-
complicated grief process. The general
hypothesis that guided this investigation is
the following: the link established between
the mother and her real Child, in case the
latter should die, makes elaboration of grief
easier: on the other hand the insufficient
link or lack of it with the real child increases
the relation of the mother and her
imaginary child, increases the relation with
her imaginary child so that if that child dies
the narcissistic-type internal, mother-baby
relationship tends to complicate the
mourning by distorting it and making it last
longer. "Real child" refers to the child as
an external object and "imaginary child"
is the experienced representation of the
child or internal object. This general
hypothesis was sub-divided into five simple
hypothesis, for operative aims. These
variables are: visual contact, tactile contact
between mother and child. Information
about the baby's condition, mother's active
participation in searChing for a name for
the child and her attendance to funerary
rites. Results confirmed the basic
hypothesis, on establishing that the
indicating or facilitating variables of the
link showed a significant difference from

the statistical point of view between the two
groups. Some practical suggestions are
made for the personnel of maternity and
perinatology services so as to propitiate
and facilitate contact between the mother
and her child, which at its turn activates
the establishment of an emotional link and
the elaboration of mourning of the loss of
the baby in case helshe should perish.

INTRODuccrON

Esta es una investigacion clinica de tipo
ex-past-facto, teniendo en cuenta que
las variables independientes a
antecedentes ya estan dadas y no hay
control directo del investigador sabre
ellas. Se busca precisar las condiciones
de respuesta psicol6gica normal a
patol6gica en pacientes usuarias del
Instituto Materna Lnfantil que ingresen
a] servicio de abstetricia y cuyo
ernbarazo se encuentre en un periodo
de 28 6 mas semanas de evolucion y
culmine con la muerte del hijo durante
este periodo 0 hasta 28 dias de vida
extrauterina. Se esrudiaran en total 40
pacientes divididas en: Grupo 1 (20
pacientes), euya respuesta a la muerte
de su hijo es un duelo patologico, y
Grupo 2 (20 pacientes), cuya respuesta
a la muerte de su hijo es un duelo
normal. Las variables estudiadas se
relacionan: 1) con la condicion familiar
de la madre, 2) COil su condicion
obstetric a, 3) con la muerte del nillo,
4) con el vinculo madre-hijo y 5) con

Tml)(~i() r(!a!izado ell el 111.\";11110MaIeri/O h!l'alllil de Bogoui. /illal/ciado po,. el COllli{(~ de Im'esligaciolles y J)esarmllo Cienli/leo (CINDEC) -
UI/il'crsidad NacioJ/a/ de Colombia.
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la condicior;' psiquiatrica de la madre.

Las hipotesis de este rrabajo son:

Hiporesis I: hay significativamente mas
madres con duelo patologico cuyo hijo
tuvo m uert e intrauterina (en
comparaciou COil las madres cuyos
hijos murieron en el periodo post-parto
de hasta 28 dias) de 10 que pod ria
esperarse por azar y esto debido a que
en las condiciones intrauterinas hay
menos vinculo pues hay men os
contacto entre la madre y el hijo.
Hipotesis 2: existen significativamente
mas madres con duelo patologico que
no tiencn C011t3CtO visual y tactil con
sus hijos, en cornparacion con las
madres que si tienen este contacto.
Hipotesis 3: existen significativamente
mas mad res con duelo patologico que
no ruvieron suficicnte informacion
acerca de sus hijos, en cornparacion
con las madres que sf tuvieron
informacion.
Hiporesis 4: existen significativamente
mas madres con duelo patologico que
no asignaron nombres a sus hijos, en
cornparacion COil las que si asignaron
nombre.
Hipotesis 5: existen significarivarnente
mas madres con duelo patologico que
no asistieron a los funerales de sus
hijos, en comparacion can las que sf
asistieron.

Las cOlTespondientes hipotesis rivales
establecen que no hay diferencias
significativas en relacion can estas
categorias entre el grupo de madres can
duel a patologico y las madres can
duelo no complicado.

JUSTIFICACION DE LA INVES-
TIGACION. MAGNITUD DEL
PROBLEMA

Segun el informe de 1993 del Instituto
Materna Infantil de Bogota (I), se
atendi6 L1na poblacion infantil
consideracla de alto riesgo y constituida
pOl' nii10s prematuros que suman el
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17% de los 12.000 nacimientos
atendidos en ese ano, 0 sea 2.040 niiios
prernaturos, para los cuales se dedican
100 camas para neonatos con merito
de hospitalizacion y 100 camas para
recien naeidos producto de gestaciones
de alto riesgo. Durante el ana 1996
nacieron en este instituto un total de
8.674 niiios , can una mortalidad
perinatal de 272 ninos, equivalente a
3,13%; durante el ana 1997, sabre un
total de 10.090 nifios nacidos, murieron
en el period a perinatal 274, 10 cual
arroja un data de 2,71% (I).

Un equipo medico del Hospital San
Jose de Bogota (2) reviso la mortalidad
perinatal de dicho centro durante 10
afios (1980-1989) e informo de 267
casas autopsiados: las diez patologias
que tuvieron las tasas mas altas van de
sufrirniento fetal agudo, can una tasa
de 134,49 par 100 mil nacidos, a
enterocolitis necrotizante con 25,22
par 100 mil nacidos (p.93). La suma
de estas diez patologias expresada en
tasa par 1.000 nacidos es de 6,05.

Comparese esta tasa can la de
mortalidad infantil, que para 1990 era
de 5,91 par mil y una tasa bruta de
mortalidad de 5,71 par mil segill1
estudios del ISS (3). En nuestro media
se han realizado algunas revisiones
sobre el tema de como tratar y prevenir
las consecuencias psiquiatricas de la
muene perinatal (4), pero escasas
investigaciones clinicas originales.
Esto unido a la magnitud del problema
de la mortalidad perinatal ya senalado
y al impacto psicologico que ocasiona
en las madres la muerte de los ninos en
este periodo, justifica plenamente la
realizacion de este proyecto.

DEFINICIONES

Duelo no complicado: es una respuesta
psicologica adaptativa frente a la
perdida de un ser querido. Supone una
lueha entre aceptar la perdida a negarla
mediante embotamiento de la

sensibilidad, incredulidad, intentos de
revertir el fin a desenlace y explosiones
cmocionales. En el duelo no
cornplicado se sucede una fase inicial
de desorganizacion, seguido de una
fase de reorganizacion. La fase de
desorganizacion se expresa por medio
de sentimientos de depresi6n y
sinromas asociados como perdida de
peso, perdida de apetito, insornnio,
sentim icntos de culpa 0 deseos de
morir. EI duelo no complieado no debe
prolongarse mas alia de dos meses.

Duelo patolriglco: en esre se
distorsionan, intensifican y prolongan
las fases anteriormente descritas.

Mortalidad perinatal: para los fines
de esta investigacicn utilizarernos el
siguiente criterio: "muerte fetal ocu-
rrida a partir de las 28 semanas de vida
intrauterina y del recicn nacido hasta
los 28 dias de edad extrauterina" (5).

REVISION DE LA LITERATURA

Vinculo Materno fetal. lnvestigadores
japoneses (6) han logrado establecer la
relacion de apego entre la madre y su
feto mediante el usa de la eseala de
Cranley en una poblaeion de 275
mujeres embarazadas. Los factores que
mostraron una correlacion positiva
fueron: edad gestacional, pues entre las
cinco y 40 semanas se incrementa el
apego madre-fete; movimientos fetales:
a mas temprana percepcion de estos
movimientos mayor apego. Los
factores que mostraron una cOlTelacion
negativa fueroll ambivalencia de la
madre y rechazo tanto de la madre
como del padre a la posibilidad de
embarazo. Igualmente se establecio una
cOITelacion negativa entre antecedentes
de aborto e historia de un periodo
prolongado de infertilidad previa.

Los trabajos de Zachariah (7),
establecen que existe L1na relativa
autonomia entre el vinculo materno
fetal, frente a otros modelos de apego
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afectivo C0l110 son el madre-hijo y el
esposa-esposo. El factor predominante
es la duracion de la gestaci6n: a mayor
evolucion mas intensidad del vinculo.
Estos trabajos establecen can seguridad
razonable que ex iste un vinculo
afectivo entre la madre y su feto y que
por 10 tanto es procedente explorar las
reacciones afectivas de la madre a la
muerte de su hijo antes del parto a
despues del misrno, como una perdida
de este lazo afectivo y no sirnplernente
como el resultado de esperanza,
proyectos 0 expectativas no realizadas.
Tambien es de interes cornparar las
respuestas afectivas de las madres can
sus hijos muertos durante el embarazo
a parto can las madres cuyos h ijos
fallecieron en el post-parto (primeros
28 dias de nacidos).

Duelo Materno. Durante las dos
ultimas decadas se ha prestado cada vez
mas atencion al duelo de los padres (en
este caso la madre) cuyos hijos mueren
durante el periodo perinatal. A pesar
de que el vinculo madre-hijo es
reciente, los patrones generales de
respuesta son similares a los de las
viudas (8), los rasgos comunes son
embotamiento, afliccion generalizada,
anhelo, calera, irritabilidad y
depresion. La reaccion de duelo normal
es, con frecuencia, un s indr o me
depresivo tipico, con sentimientos
depresivos, perdida de apetito, perdida
de peso e insomnio, sentimientos de
culpa. Su duracion varia pero, en
generall no es prolongado ni intenso.
DSM IV (9).

Lewis (10) ha observado que la
respuesta afectiva hacia un duelo
n0I111al se facilita si el niii.o enferl110 0

moribundo no es separado
bruscamente de la madre y si el niti.o
muerto es visto, tocado y alzado en
brazos par los padres.

Otros investigadores (II) se han
dedicado al estudio del efecto tardio
sobre los padres (hasta dos aiios) qlle

desencadena la muerte de su hijo. Este
tipo de investigaciones son rnuy arduas
de realizar en nuestro medio, por la
di ficu ltad del seguimiento de los
pacientes. POl' 10 tanto, en este trabajo
solo estudiaremos los efectos agudos.
Otros trabajos arnplian el estudio no
solo a la madre sino al padre y a los
hermanos (si los hay). Par motivos de
orden pr a ctico ya seii.alados, nos
limitaremos al estudio de los efectos
maternos.

OBJETIVOS

Determinar la naturaleza del duelo en
las pacientes del grupo de estudio,
precisando a la vez cada una de las
variables incluidas. Iguales
determinaciones y precisiones se
realizaran en las pacientes del grupo de
cornparacion.

Se precisara si ex isten diferencias
estadi sticamente sign ificati vas
respecto de cad a una de las variables
estudiadas, comparando los resultados
de los dos grupos, con cl objeto de
someter a prueba las h ipotes is
planteadas.

PROCEDIM IENTO

Las pacientes se seleccionaron
propositivamente para conformal' el
grupo de estudio y al azar para el grupo
de comparacion. Luego se identificaran
cada una de las variables a estudiar
mediante las entrevistas psiquiMricas,
la revision de las historias cHnicas tanto
de la madre como de los nil10s y la
aplicacion de lin cuestionario con
categorias discretas. Todas las mlljeres
son de nivel socioeconomico bajo,
religion catolica, sin antecedentes
psiquiMricos previos 0 antecedentes de
hiper-reaccion a sitllaciones estresantes.

Las entrevistas psiqlliarricas se
ejecutaran segllll 10 recol11endado par
Klauss y Kennell (8) tan pronto como
sea posible despues de la llluerte del
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nino, luego de tres dias mas tarde y
luego hasta seis meses mas tarde.

METODO

Esta es una investigacion ex-post-facto,
teniendo en cuenta ·que las variables
independientes ya estan dadas y no hay
control directo del investigador.

Totalidad de muertes perina tales
durante el periodo de estudio.
Durante 1996 nacieron 8.674 niiios en
el Instituto Materno Infantil de Bogota,
durante este mismo periodo se
registraran 272 muertes perinatales, 10
cual corresponde a una mortalidad de
3,] 3%. La muestra del grupo de estudio
se cstruc turo durante un periodo
continuo de seis meses, de ] 996, a
medida que se fueron presentando los
casas de duelo complicado hasta
completar un grupo de 20 pacientes,
que satisfacfan los criterios
diagnosticos del DSM-IV, sobre un
total de 130 pacientes cuyos ninos
murieron en ese lapso. Por tanto, la
muestra representa el 100% de los
casas de duelo complicado que se
presenraron en esos seis meses. EI
grupo de control se esrrucruro durante
elmismo tiempo, con las pacientes que
presentaban duelo no complicado, y se
escogieron alcatoriamcnte de las I 10
pacientes restantes.

Procedimiento de seleccion de la
muestra. Para incluir a las pacientes
en el grupo de estudio, se procedio
mediante selecci6n intencional,
estableciendo si aquellas que sufrian de
una reaccion de duela ante la l11uerte
de su hijo en el periodo perinatal,
satisfacian los criterios de inclusion
establecidos en el DSM-IV (1994) (9).

Criterio A: desarrollo de sintolllas de
conducta 0 emocionales en respuesta
a un estresor identificable (en este caso
llluel1e del hijo), ocurrido dentro de los
tres meses del inicio del evento.
Criterio B: eSlos sintomas 0
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al t e rac ioncs de conducta son
clinicamente significanres C0l110 es
evidenciado po r alguna de las
siguienres caractcristicas: 1. Desajuste
mayor a 10 que pod ria esperarse ante la
expo s ic ion a esc estresor. 2. Una
alteracion signi ficativa en el
funcionarniento social, ocupacional 0

academico.
Criterio C: la alteraci6n relacionada
COil el estres no satisface los criterios
de inclusion para orros diaguosticos
especi fico s 0 110 corresponden a
exacerbaci6n de trastornos pre-
cxisrentcs.
Criterio D: los sintomas no

un duelo normalrepresentan
(bereavement).
Criterio E: una vez que los estresores
o sus consecuencias han rerminado, los
sintomas no deben persistir pOl' mas de
sets meses.

Se entiende por trastomo agudo el que
dura seis rneses 0 menos y cronico el
que dura mas de seis meses.

Para el grupo control se establecieron
como criterios de inclusion, la

Tabla I Muerte peril/alai

presencia de un duelo no complicado,
scgun los indicadores del DSM-IY, y
se seleccionaron de manera aleatoria.

Todas las pacientes de ambos grupos
aceptaron voluntariamente realizar las
entrevistas y responder las encuestas.
Igualmente, todas dieron la
co labor aci on nece sana para la
elaboracion de la historia clinica. En
la seleccion de la muestra no se tuvo
en cuenta ningun factor adicional de
conveniencia, como cercania de la
residencia 0 gravedad de la depresion,
etc.

Se debe precisar que el DSM-IV es un
manual de diagnostico psiquiatrico,
confiable, usado a nivel intemacional
como referencia de investigaciones
psiquiatricas, e! eual ha sido evaluado
y validado en diferentes etnias y grupos
culturales.

Tamaiio de la muestra. En este estudio
se trabajo con un alfa suficientemente
pequefio (0.05 y 0.0 I) para a s i
disminuir la probabilidad de error Tipo
I. Sin embargo, en vista de que hay una

Intrauterina Despues Totales marginales
de nacc!' de oacientes

Gnmo
Obtenido 3 17 20

Duelo !lOllnaJ Esnerado 7.5 12.5
Obtenido 12 8 20

Ducla patologico Esperado 7.5 12.5
Totales marglnales
de muet1e perinatal 15 25 40
X~ (Chi cuadrado) I 7.56
gl (graclosde libel1ad) I

T bl 2 Ta a 1')0 (e COl/taclO.
Visual Visual + TactiJ Ningullo Totales marginales

de pacientes
Gruno

Obleniclo I 15 4 20
Duela normal Esneraclo 2 7.5 10.5

Obtenido 3 0 17 20
Duelo patoJooico Esperado 2 7.5 10.5
Totalcs marginalcs
de tipo contacto 4 15 21 40
X2 (Chi cuadrado) I 24.048
gl (b'I"ados de libenad) 2
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relaci6n invcrsa entre las
probabil idades de corneter errores Tipo
I y Tipo II, se de se o redueir la
probabilidad de ambos tipos de error
tomando el maximo valor de N. En el
caso de este estudio, el valor maximo
posible de N en el periodo de muestreo
es de 20 pacientes que satisfacen los
criterios diagn6sticos de duelo
complicado. Lo anterior explica pOI'

que 20 es el numero de la muestra.

Eleccion de instrurnento de medida.
Respecto a las dudas que puedan surgir
sobre la posibilidad de hacer una
inferencia valida con este tamafio de
muestra, es sabido que para el empleo
de Chi cuadrado, N puede estar entre
20 y 40 si las frccuencias esperadas son
de cinco 0 mas en los casos de gl> I.
Teniendo en cuenta 10 anterior, 20 sf
es un numero N suficiente para hacer
infercncia usando esta prueba, como en
este estudio que cumple con las
condiciones explicadas anterionnente.

Nocion de potencia. Por otro lado,
cuando se usa Chi cuadrado en estudios
como esre, en el que los datos estan
formados po r categorias inheren-
temente discretas, la nocion de potencia
- eficiencia de la prueba Chi cuadrado
no tiene importancia, pues la potencia
exacta no se puede calcular. Sin
embargo, es claro que el Ilmit~ de
distribucion de poteneias de la prueba
tiende a I cuando N toma un valor
grande. Por 10anterior se tomo el N mas
amplio posible en el periodo de
estructuracion de la muestra que fue 20
pacientes representando el 100% de los
casos de duelo complicado en pacientes
de muerte perinatal del hijo en ese
periodo de seis meses.

ANA-LISIS ESTADiSTICOS Y
RESULTADOS

Se Ilevaron a cabo vanos proce-
dimientos de amllisis.

Tenielldo en cuenta que los datos
consisten en frecuencias de categorias
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discretas, se utilize la prueba de Chi
Cuadrado (prueba de significacion de
la diferencia entre dos proporciones)
para determinar la significaci6n de las
diferencias entre los dos grupos.

Se realizaron estudios de correlaci6n
con el fin de describir el grado de
asociacion entre el nivel de duelo y las
diferentes variables. Para efectuar es-
tos analisis se calcularon Coeficientes
de Contingencia C, medida del grado
de asociaci6n 0 relaci6n entre dos
conjuntos de atributos. Esta se adapta
particularmente a1 estudio, teniendo en
cuenta que se dispone de informacion
clasificadora (escala nominal) acerca
de ambos conjuntos de atributos.

Para ilustrar estos analisis se utilizaron
tablas de contingencia que perrniten
precisar las tendencias que se presentan
en la cvo lucio n de los diferentes
aspectos bajo estudio.

CLASIFICACION
VARIABLES

DE LAS

- Relacionadas a la situacion familiar
(madre): edad, ingresos, educacion,
ocupacion, vivienda, familia de origen,
pareja conyugal y numero de hijos
VIVOS.

- Relacionadas a la co ndic io n
obsterrica: embarazo deseado, control
prenatal, amenaza de aborto,
nacimiento y sexo del hijo.
- Relacionadas a la muerte del hijo:
muerte perinatal: intrauterina (serna-
nas) y postnatal (dias) y diagnostico
definitivo (resultado de la autopsia).
- Relacionadas al vinculo madre-hijo:
contacto can el hijo, informacion
recibida sabre el hijo, asignacion de un
nombre al hijo y participacion en las
ceremanias funerarias.
- Relacionada a la condicion psi quia-
trica de 1a madre: diagnostico
psiqlliatrico (DSM IV).

Se inc1uiran las tablas de cOlltingencia
y las variables en las cuales se

e srablccicron di fcrcncias estadis-
ticamente significativas en los das
grupos.

variables: muertc perinatal, vinculo
madre-hijo par contacto visual 0 tactil,
informacion recibida sobre la
condicicn del nino, asignacion por
parte de la madre de un nombre al nino
y participacion en los funerales,

No hubo diferencias significativas para
las siguientes variables: ingresos
econ6micos, ocupaci6n, vivienda,
familia de origen, pareja conyugal
(uni6n libre, casada, union casual,
viuda), ernbarazo deseado 0 no, control
prenatal presente 0 ausente, parto
vaginal 0 pOI' cesarea, sexo del nino y
diagnostico definitivo.

RESULTADOS SIGNIFICATIVOS

Variables relacionadas a la muerte
del hijo
- Muerte Perinatal. Ho: no hay
diferencias significativas de las
categorias de muerte perinatal
(intrauterina 0 post-parte) entre el
grupo de madres can duelo patologico

Se establecieron d iferenc ias
estadisticamcnte significativas para las

Tabla 3 lnformacion sabre el hebe
Suficiente Insuficiente lnadecuada Totales marginales

de pacientes
Gruoo

Obtenido 14 6 0 20
Duelo normal Esperado 10 9 I

Obtenido 6 12 2 20
Duelo oatoloaico Esuerado 10 9 I
Totales marginales
de tipo de informacion 20 18 2 40
x- (Chi cuadrado) I 7.200
gl (grados de libertad) 2

Tabla 4 Asienocian de nombre
0

Si No Totales marginales
de pacientes

Grupe
Obtenido 14 6 20

Duelo nonnal Esperado 8.5 11.5
Obtenido 3 17 20

Duelo patolcgico Esperadc 8.5 11.5
Totales marginates
de asiunacion de nombre 17 J' 40_0

X' (Chi cuadrado) I 12.379
gl (grades de libettad) I 1

T bl 5 A I(a a artlcmaCIOIl ell e Ill/era .

Si No Totales marginalcs
de pacie11lcs

Grupo
Obtenido 13 7 70

Duelo normal Esperado 8 12
Obtenido 3 17 20

Duclo palologico Esperado 8 12
Totales marginales
de participcion en el funeral 16 24 40
X' Chi cuadrado) I 10A17
gl (grados de libet1ad) I
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y el grupo de madres COil duelo normal
(tabla I).

Los resultados son significativos para
p<O.05; podernos rechazar Ho, luego
hay significarivamentc mas madres con
duelo normal y si gn ificativamente
rnenos rnadrcs COil duelo patol6gico
euyo hijo muere despues de nacer;
ademas hay significativamente mas
mad res con duelo patologico y menos
madres con due!o normal cuyo hijo
tuvo muerte intrauterina de 10 que
podrian esperarse por azar.

Variables relacionadas al vinculo
madre-hijo
- Tipo de contacto. Ho: no hay
diferencias significativas de las
categorias de ripo de contacto entre el
grupo de madres con duelo patol6gico
y el grupo de madres con duelo normal
(tabla 2).

Los resultados son siguificarivos para
p<0.05, podemos rechazar Ho, luego
hay significativamente mas madres con
duelo normal que tienen contacto
visual + tactil con sus bebes, de 10 que
podria esperarse por azar.

Igualmente hay significativamente mas
madres con duelo patologico y
significativamente menDs madres con
duelo normal que no tienen ningun
contacto con sus bebes de 10que podria
esperarse pOl' azar.

- Informacion sobre el be be. Ho: no
hay diferencias significativas de las
categorias de informacion sabre el bebe
entre el grupo de madres con duelo
patol6gico y el grupo de madres can
duelo n0I111al(tabla 3).

Los resultados son significativos para
p< 0.05, y podemos rechazar Ho, luego
hay significativamente mas madres can
duelo 110rmal y significativamente
menos mad res can duelo patologico
que tuvieron informacion suficiente
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acerca de sus bebes, de 10 que pod ria
esperarse por azar.

lgualmente hay significativarnente mas
madres can duelo patol6gico y
signiticativamente menos madres can
duelo normal que tuvieron informacion
insuficiente acerca de sus bebes, de 10
que pod ria esperarse pOI' azar.

- Asignacion de nombre. Ho: no hay
diferencias s igni ficati vas de las
categorias de asignacion de nombre
para el bcbe entre el grupo de madres
con duelo patologico y el grupo de
madres con duelo normal (tabla 4).

Los resultados son significativos para
p<O.OOI. Podemos rechazar Ho, luego
hay significativamente menos madres
con duelo parologico que asignaron
nombre a sus bebes, de 10 que podria
esperarse por azar.

Igualmente hay significativamente mas
madres con duelo pato log ico y
significativamente menos madres con
duelo Ilonnal que no asignaron nombre
a sus bebes de 10 que podria esperarse
pOl' azar.

- Participacion en el funeral. Ho: no
hay diferencias significativas de las
categodas de participacion en el
funeral entre el grupo de madres con
duelo patologico y el grupo de madres
con duelo n0I111al (tabla 5).

Los resultados son significativos para
p<O.O I. Podelllos rechazar Ho, luego
hay significativamente mas madres con
duelo normal y significativamente
Illenos madres con duelo patologico
que participaron en los funerales de sus
bebes, de 10 que podria esperarse par
azar. Igualmente hay significativamente
mas madres con duelo patologico y
significativamente menos madres con
duelo normal que no pal1iciparon en los
funerales de sus bebes de 10 que podria
esperarse par azar.

Los siguientes datos no ofrecieron
diferencias significativas entre los dos
grupos, perc se incluyen pues ricnen
interes cualitativo.

Los diagnosticos psiquiatricos de las
pacientes del Grupo de Estudio fueron:
trastornos adaptativos con sfntomas
ernociouales mixtos 65%, con estado
de animo deprimido 15°,10;can estado
de animo ansioso 5%; trastornos
psicoticos reactivos 10% Y desorden
ansioso 5%.

Todos los diagncsticos psiquiatricos
del Grupo de Cornparacion fueron por
definicion: duelo no complicado.

EI diagnostico definitivo de la causa de
la muerte perinatal se torno del
resultado de la autopsia, la cual se
practice en el 100% de los casos.
Aunque se ha calculado que en el 5%
de los casos de muerte perinatal no se
puede deterrninar el diagnostico aun
con los estudios post-morten (2), esre
porccntaje de causa desconocida no se
presento en el estudio actual.

Los diagnosticos definitivos del Grupo
de Estudio fueron: malformacion
congenita grave mas prematurez 20%;
malformaci6n congenita grave 20%;
sufrimiento fetal 15%; sufrill1iento fetal
mas prematurez 150/0; membrana
hialina 10%; trauma externo 5%;
gemelos fusionados mortinatos 5%;
prematurez 5%; malformaci6n
congenita grave mas sufrimiento fetal
5%.

Los diagnosticos pedi<itricos del Grupo
de Comparacion fueron: malformacion
congenita grave 45%; prematu;·ez 15%;
malformaci6n congenita grave mas
prematurez 10%; prematurez mas
membrana hialina 5%; deshidratacion
5%; trauma obstetrico 5%; hemorragia
cerebral mas prematurez 5%;
sllfrimiento fetal 5%; sllfrimiento fetal
mas prematurez 5%.
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DISCUSION

Como se pudo establecer en los resul-
tados, los factores que influyeron para
favorecer el desarrollo de un duelo
normal estan dados par la posibilidad
de vincularse la madre con el hijo en
forma concreta y no s610 en la fantasia.
Es decir, que la madre tenga suficiente
contacto visual y tactil can sus hijos
enfermos, moribundos 0 muertos; que
reciba suficiente informacion acerca de
13condicion de los nifios, 10eual inclu-
ye el diagnostico de las expectativas de
vida; que tenga la posibilidad de asig-
nar nombre a sus hijos y participar en
las ceremonias funerarias.

Otro factor que se investigo fue la cap-
tacion de los movimientos fetales par
parte de la madre, pues se supone que
entre mas temprana sea 1a captacion,
mayor posibilidad de vinculo. Esta va-
riable no pudo establecerse de manera
consisrente, por 10 tanto no se incluyo
en el tratamiento estadistico del estudio.

GPOTque las madres que no entran en
contacto visual y tactil can su hijo, no
logran elaborar el duelo? La respuesta
propuesta en este trabajo, es que este
grupo de mujeres se relaciona can el
hijo imaginado y no can el hijo real.
Esta relacion con el hijo imaginado es
una relaci6n consigo misma 0 sea una
relaci6n de tipo narcisista, 10 eual haee

1. Informe Anual. Departamento de
Estadistica. Instituto Materna Infantil de
Bogota. 1993-1997.

2. Macias AR. Correlacion c1inico pato!ogica
perinatal en el Hospital San Jose de Bogot,-l.
Actualizaciolles Pedi(llricas 1992: 2:89-
95.

3. Upegui C. Una publicacion cientifica de
interes social. AClua/izaciol/cs Pediarl'icas
1992; 2: 88.

4. Vasquez R, Rodriguez E. Como tratar y
prevenir las consecuencias psiquiiltricas de

que esta relacion en la situacion de
duelo, no rncdificada por el eontacto
call la realidad, tienda a perpetuarse.
Se requiere por 10 tanto de la relacion
concreta entre la madre y su hijo muer-
to, para que pueda aceptarse la perdida
de cste y par 10 tanto se abra la posibi-
Iidad de elaborar la perdida.

Algunos funcionamientos de los
servicios de obstetricia y perinatogia
favorecen el contacto entre madre e
hijo, pues segun nuestros hallazgos,
400/0 de estos nines nacen por cesarea
en el grupo de estudio, la madre esta
bajo anestesia y si el nino nace rnuy
enferrno, es separado de la madre y
ll evado a un servicio de cuidado
intensivo, al que la madre no tiene
acceso. Estos ninos rnuy enfermos
tam poco tienen la posibilidad de ser
amarnantados por sus madres pues
reciben alim entacion por sonda
nasogastrica 0 alimentacion parenteral.

EI personal medico y paramcdico
consciente 0 inconscientemente intenta
proteger a la madre del dolor par la
muerte del nino, no suministrando
informacion suficiente, ni permitiendo
el contacto entre la madre y su niilo
enfemlo, moribundo 0 muerto, 10 cual
incrementa las posibilidades de que el
duelo curse en forma patologica. La
familia extensa se involucra en este tipo
de Illanejo y 10 continl13.
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RECOMENDACIONES

Un equipo de salud mental trabajando
en un servicio de neonatologia debe
cducar y sensibilizar al personal sabre
las necesidades del be be (12).

Pero tarnb ien debe seguir algunas
recomcndaciones en el manejo de esta
situacion como son:

- Dar informacion objeriva y campleta
sobre la condicion del nino.
- Facilitar y permitir el contacto visual
y tactil entre madre-hijo, esto incluye
al nino enfermo, moribundo y tambien
el cadaver del nino,
- Prom over que la madre asigne un
nombre a su hijo.
- Facilitar la participacion de la madre
en ias ceremonias funebres, pues son
ritos de paso facilitadores del duelo.
- Proporcionar el soporte emocional
necesario para facilitar Ia expresion de
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