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Resumen

Propésito/Contexto. En este articulo queremos evidenciar la existencia de la
invisibilizacién médica y social producida en torno a las pérdidas embriofetales
en madres gestantes.

Metodologia/Enfoque. Se hace una revisién bibliogréfica de caracter narrati-
vo y bioético de publicaciones que analizan especificamente como afecta a las
madres gestantes el modo de comunicar del personal de salud cuando han de
notificar la pérdida de su hijo por complicaciones en el desarrollo embriofetal.
Revisamos si en esa comunicacion se aplican los principios de la Bioética.

Resultados/Hallazgos. Tras el andlisis realizado encontramos que, con fre-
cuencia, las madres gestantes que sufren esos abortos naturales, a menudo,
experimentan una ausencia de empatia y humanidad en los profesionales de la
salud que no cubren adecuadamente —éticamente— la magnitud que supone esa
pérdida del hijo en desarrollo. Afadimos que esta situacion se agrava por el sen-
timiento de fracaso y soledad, unido a la tristeza y el duelo por el que transitan.

Discusiéon/Conclusiones/Contribuciones. Realzamos el valor ontolégico y hu-
mano que le otorgan las madres a la muerte del que consideran su hijo, inde-
pendientemente del momento del desarrollo en el que se encuentre. La muerte
imprevista en las primeras semanas del embarazo no deberia quedar reducida
a un accidente meramente fisioldgico y sin importancia a nivel comunicativo.
Concluimos que es necesario asesorar a los profesionales de salud a través de
protocolos médicos y éticos que les permitan abordar el cuidado de aquellos
pacientes que atraviesan esta situacion de perdida embriofetal. Consideramos
desde la bioética que, ante estas criticas circunstancias, deberfa priorizarse el
principio de beneficencia, habida cuenta de que una mala comunicacién afecta
negativamente al bienestar fisico y psiquico de estas pacientes.

Palabras clave: embarazo, muerte, comunicacién, tristeza, soledad, empatia,
madre, beneficencia.
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Medical and social dehumanization in the face of embryofe-
tal loss in pregnant mothers

Abstract

Purpose/Context. Evidence the existence of medical and social invisibility produced
around embryo-fetal losses in pregnant mothers.

Method/Approach. Narrative and bioethical bibliographic review of publications that
specifically analyze how pregnant mothers are affected by the way health workers com-
municate when they must notify the loss of their child due to complications in embr-
yo-fetal development. We review whether the Principles of Bioethics are applied in this
communication.

Results/Findings. After the analysis carried out, we found that, frequently, pregnant mo-
thers who suffer these natural abortions often experience an absence of empathy and hu-
manity in health professionals who do not adequately cover — ethically — the magnitude of
this loss of the child. that is being developed. We add that this situation is aggravated by
the feeling of failure and loneliness, together with the sadness and grief they go through.

Discussion/Conclusions/Contributions. \We highlight the ontological and human value
that mothers give to the death of the one they consider their child, regardless of the stage
of development in which they are. Unforeseen death in the first weeks of pregnancy should
not be reduced to a merely physiological accident with no importance at a communicative
level. We conclude that it is necessary to advise health professionals through medical and
ethical protocols that allow them to address the care of those patients who go through this
situation of embryo-fetal loss. We consider from bioethics that, in the face of these critical
circumstances, the Principle of Beneficence should be prioritized, given that poor communi-
cation negatively affects the physical and mental well-being of these patients.

Keywords: pregnancy, death, communication, sadness, loneliness, empathy, mother,
beneficence.

Desumanizagdo médica e social diante da perda embrionaria
e fetal em gestantes

Resumo

Objetivo/Contexto. Neste artigo, queremos destacar a existéncia da invisibilizacdo médica e
social produzida em torno das perdas embrionarias em maes gravidas.

Metodologia/Abordagem. Foi realizada uma revisdo narrativa e bioética da literatura de
publicacdes que analisam especificamente como as mées gravidas séo afetadas pela forma
como a equipe de satide se comunica quando elas tém de notificar a perda de seu filho devido
a complicacdes no desenvolvimento embrionario-fetal. Analisamos se os principios da bioética
sao aplicados nessa comunicagao.

Resultados/Descobertas. Apés a andlise realizada, constatamos que as gestantes que so-
frem esses abortos espontdneos muitas vezes experimentam uma auséncia de empatia e
humanidade por parte dos profissionais de satide que ndo cobrem adequadamente — etica-
mente — a magnitude da perda de seu filho em desenvolvimento. Acrescentamos que essa
situacdo é agravada pelo sentimento de fracasso e soliddo, juntamente com a tristeza e o
luto pelos quais estao passando.

Discussao/Conclusées/Contribui¢des. Destacamos o valor ontolégico e humano que
as maes atribuem a morte do que elas consideram ser seu filho, independentemente do
estagio de desenvolvimento da crianca. A morte imprevista nas primeiras semanas de gra-
videz ndo deve ser reduzida a um mero acidente fisioldgico sem significado comunicativo.
Concluimos que é necessario orientar os profissionais de satde por meio de protocolos
médicos e éticos que lhes permitam lidar com o atendimento das pacientes que passam
por essa situacao de perda embriondria. Acreditamos que, nessas circunstancias criticas,
o principio da beneficéncia deve ser priorizado, uma vez que a comunicacao deficiente
afeta negativamente o bem-estar fisico e psicolégico dessas pacientes.

Palavras-chave: gravidez, morte, comunicacao, tristeza, solidao, empatia, mae, be-
neficéncia.
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Introduccion

Diversidad y ambigiiedad terminoldgica en relacion conla pérdida
embriofetal

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la muerte fetal (2000), intratitero o
antenatal como “aquella que acontece antes de la expulsion o extraccion completa de su
madre de un producto de la concepcion, con independencia de la duracion del embara-
zo”. Por tanto y segtin la OMS, la muerte fetal contempla cualquier pérdida que ocurra
en una madre gestante.

Por otro lado, el término aborto (segtin la definicion de la Sociedad Espariola de Gine-
cologia y Obstetricia, SEGO) es la “expulsion o extraccion de su madre de un embrion
o de un feto de menos de 500 gramos de peso (peso que se alcanza aproximadamente a
las 22 semanas completas de embarazo) o de otro producto de la gestaciéon de cualquier
peso o edad gestacional, pero que sea absolutamente no viable (por ejemplo: huevos no
embrionados, mola hidatidiforme, etc.), independientemente de si hay o no evidencia de
vida o si el aborto fue espontaneo o provocado” (Cabrero Roura 2009). Esta definicion
concuerda con la de otros organismos internacionales como la Federacion Internacional
de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) o la propia OMS y responde al concepto de via-
bilidad fetal. Segtin este concepto y en términos generales, se establece en 22 semanas
el limite de viabilidad de un producto de la gestacion humana (Sanchez Luna 2014).
Por debajo de la semana 22 de gestacion, dicho producto se considera no viable y a su
pérdida (inducida o espontanea) se le denomina aborto, mientras que por encima de la
semana 22 se considera muerte fetal o mortinato. En otros paises, como en Estados Uni-
dos, esta diferenciacion se establece en la semana 20 (CDC 2022).

En el caso de abortos espontaneos, hay autores que efectivamente los definen como la
pérdida uterina por debajo de la semana 20 de gestacion (considerandose sinénimos
los términos como “misscarriage” y “spontaneous abortion” (Prager et al. 2023; Dugas y
Slane 2021), mientras que otros la limitan hasta la semana 13 (The American College of
Obstetricians and Gynecologists s. f.).

Tampoco en la definicion de feto existe un consenso perfecto; mientras que la OMS lo
define como el “producto de la fecundacion desde el fin del desarrollo embrionario, a las
ocho semanas después de la fecundacion, hasta el aborto o el nacimiento” (OMS 2020);
algunas asociaciones médicas lo establecen en 9 (The American College of Obstetricians
and Gynecologists s. f.). En cualquier caso y al considerar feto a los productos de la
fecundacion de entre 8 y 9 semanas (denominandose embriones a los productos de ges-
tacion inferiores a 8 semanas), cabria esperar que el término “muerte fetal” se refiriera
también a esta situacion y no unicamente a los productos de fecundacion de entre 20 o
22 semanas, tal y como se ha comentado anteriormente.

En definitiva, la terminologia alrededor de la pérdida gestacional no es uniforme en la
literatura, variando entre investigadores, paises y organizaciones, donde ademas hay au-
tores que incluso alertan de como la variedad de términos utilizados para describir em-
barazos no viables puede confundir tanto a pacientes como a los propios profesionales
sanitarios (Prager et al. 2023).

No es objetivo de esta publicacion la revision de la terminologia clinica alrededor de las
pérdidas gestacionales, pero si es conveniente aclarar que la pérdida gestacional deberia
englobar cualquier pérdida ocurrida en la madre gestante desde el momento de la con-
cepcion, llamese aborto, pérdida embrionaria, pérdida fetal, muerte fetal, etc. Por tanto,
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la definicion de la OMS para la muerte fetal resulta acertada, ya que engloba tanto a los
abortos (segtn lo define la SEGO), como a cualquier otro tipo de pérdida gestacional.

En linea con esta vision amplia sobre la pérdida gestacional, algunos autores extienden
el concepto de pérdida y duelo perinatal a los abortos espontaneos, partos de fetos in-
maduros e incluso a las reacciones al tener un hijo con anomalias congénitas (Murray et
al. 2000). Kowalski (1987) considera que el duelo perinatal se prolonga desde la con-
cepcion hasta el final del primer afo de vida, lo que convierte en pérdidas perinatales al
embarazo ectdpico, al aborto espontaneo o inducido, a la reduccion selectiva, la muerte
de un gemelo en gestacion, el feto muerto intrattero o intraparto, la muerte del prema-
turo, la del neonato y también a los bebés nacidos con anomalias congénitas o los hijos
cedidos en adopcion.

En nuestro trabajo nos centramos sobre todo en aquellas muertes que, por distintos facto-
res, acontecen durante las primeras semanas tras la implantacion. En este sentido, en nues-
tro analisis haremos referencia a la humanizacion de la pérdida especificamente embriofetal.

A'lo largo de este estudio, las reflexiones bioéticas elaboradas se encuadran en un tipo de
Bioética que sittia a la persona y a su dignidad en el centro de la relacion médico/paciente
(Bain 2018; Pellegrino y Thomasma 1993). Al mismo tiempo, apelamos a la Bioética de
los principios, en especial, al principio que consideramos mas prioritario y relevante de
todos los que han de cumplirse en la practica médico-asistencial, que es el de beneficen-
cia/no maleficencia (Beauchamp y Childress 2019). Valoramos éticamente el respeto con
el que ha de tratarse a la madre gestante como paciente especialmente sensible y, sobre
todo, cuando sufre una pérdida embriofetal, a la que consideramos como pérdida de una
vida humana en crecimiento. Consideramos que una inadecuada comunicacion y una
falta de empatia por parte de los profesionales, en relacion con esta situacion dolorosa,
dana particularmente la salud de la paciente, vulnerandose los principios basicos de la
Bioética/ética médica.

Invisibilizacion social de la pérdida embriofetal: datos actuales

Los abortos espontaneos son muy frecuentes. Se calcula que el 26 % de los embarazos
acabara en aborto, es decir, uno de cada cuatro embarazos no llegara a la semana 20.
De los embarazos clinicamente reconocidos, se estima que este porcentaje se sitia en
el 10%, por lo que, en una de cada diez gestaciones, la madre sera conocedora de la
pérdida sufrida (Dugas y Slane 2021). Dentro del espectro de mujeres que sufren abor-
tos espontaneos se encuentran las mujeres con abortos de repeticion, aunque tampoco
hay un consenso respecto a la definicién de aborto de repeticion, se acepta actualmente
como la pérdida recurrente de dos o mas embarazos clinicamente reconocidos antes de
la semana 20-24 de gestacion (Dimitriadis et al. 2020).

La mayorfa de los abortos espontaneos, hasta el 80 %, ocurren durante el primer tri-
mestre, disminuyendo drasticamente la incidencia a partir de la semana 12 de gestacion
(Dugas y Slane 2021). Este hecho ha propiciado la “regla de los tres meses”, segun la cual
una mujer debe guardar el secreto de su embarazo hasta cumplido el primer trimestre
del mismo, aunque histéricamente se ha considerado que la mayoria de estas pérdidas
tempranas se debia a defectos genéticos en el embrion, estableciéndose la hipotesis de
que cuanto mas temprana fuera la pérdida, mas probable que el embrion presentara ano-
malias cromosomicas, sin embargo, un estudio reciente pone en jaque esta afirmacion al
demostrar que las anormalidades cromosomicas fueron frecuentes en pérdidas ocurridas
entre las semanas 6 y 9 de gestacion (69 % de los casos), pero infrecuente en pérdidas
ocurridas antes de la semana 6 (9 %) (Romero et al. 2015).
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Pese a ser un evento tan comun, la mayoria de las mujeres que sufren un aborto lo hacen
en silencio, existiendo un tabu al respecto en la sociedad actual. Algunos autores van
mas alla al afirmar que el tabu se extiende incluso a los profesionales sanitarios (Pastor
Montero et al. 2013). Desafortunadamente, el silencio alrededor de las pérdidas gesta-
cionales tempranas anade a las mujeres sentimientos de aislamiento y soledad, lo que
agrava el dolor por la pérdida sufrida (Bellhouse et al. 2018). Interrogadas en este punto,
la mayoria de las mujeres que han sufrido un aborto afirman que rara vez se hablaba de
este tema en su entorno, lo que les generaba mas sentimientos de aislamiento. Ademas,
la ausencia de informacion y conocimiento previo abunda en una falta de preparacion
para afrontar la realidad de un aborto, asi como de soledad al no poder compartirlo con
familiares y amigos (Romero et al. 2015). Estas mujeres sienten fuertemente la necesidad
de que se hable mas abiertamente del aborto espontaneo en la comunidad para sentirse
menos solas y estigmatizadas en su experiencia. El hecho de que se hable en general o
de que especificamente estas mujeres puedan hablar con mujeres que han atravesado un
trance similar, es una herramienta importante para romper el tabu existente y hace que
la mujer se sienta apoyada y comprendida.

Parte importante para romper este tabu es desmontar la “regla de los tres meses”, ya que
el secretismo alrededor del aborto no hace sino amplificar los sentimientos de soledad
y aislamiento en la mujer que ha sufrido una pérdida, entre otras cosas porque tanto
amigos como familiares desconocian el embarazo. De hecho, muchas mujeres sienten
que deberian de haber contado antes que se encontraban encinta, puesto que les hubiera
dado la posibilidad de tener mas apoyo (Romero et al. 2015). En definitiva, las propias
mujeres consideran que hablar abiertamente sobre los embarazos en el primer trimestre
reduciria el estigma y el secreto que rodea al aborto espontaneo.

La percepcion del embrion y el feto como “un hijo real” en la
madre gestante

Al momento de la confirmacion del embarazo, la mujer es consciente de que a nivel
biologico hay algo que se ha activado en su interior, un “proceso” imparable, continuo y
auténomo. Sin quererlo voluntariamente, no puede controlar ni regular esa nueva situa-
cién, aunque podria, si quisiera, interrumpirlo en determinadas condiciones, plazos o
supuestos. La mujer siente y cree con seguridad en el inicio y el crecimiento de una vida
que culminara en el parto, a no ser que haya algun problema que intercepte el desarrollo
y haga inviable la existencia del embrion o del feto.

Desde el momento propio de la fecundacion e implantacion, se inician cambios mole-
culares, bioquimicos y posteriormente fisiologicos, totalmente diferentes a aquellos que
existian antes de la fecundacion, iniciandose una comunicacion biologica entre el em-
brion en desarrollo en la trompa y el cuerpo de la madre. Ademas, sabemos que hay una
verdadera cascada de reacciones y adaptaciones, de liberacion de factores de crecimiento
por parte del epitelio que influyen sobre el desarrollo inicial del embrién y que, poco a
poco, se irdn conociendo los mensajes que el embrion envia a ese epitelio. Como se sabe,
transcurridas 2 semanas desde la fecundacion, la gonadotropina coriénica segregada es
capaz de transformar la fisiologfa de la madre, mutando el proceso de la menstruacion
en el proceso de la gestacion (Herranz 2021). Segin Lopez Moratalla (2009), la comu-
nicacion maternofilial durante el embarazo supone “un dialogo molecular, una simbiosis
de dos vidas (...) los circuitos entre madre y embrion durante el embarazo se potencian
y dan lugar al equilibrio de la vida emocional”.
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A partir del momento en el que la mujer sabe que esta embarazada, su propia configura-
cion e identidad personal/corporal experimentan un cambio no solo biolégico sino onto-
logico y social, porque ella misma y su propia vida se transforma en un nuevo modo ser
y de estar en el mundo, diferente a cualquier otro estado anteriormente experimentado.

La verificacion del embarazo le hace sentirse madre de un ser humano en desarrollo al
que asume como hijo (de ese hijo concreto), aunque todavia no lo perciba sensorialmen-
te (Martos-Lopez et al. 2016). La mujer se siente madre desde el mismo momento en que
sabe que esta embarazada y, en la mayoria de los casos, aunque no en todos, no tendria
sentido la alegria y la conmocion generada de no ser un hijo, sobre todo cuando ese hijo
es deseado. Una vez las mujeres conocen la noticia acerca de su primera maternidad, les
resulta un tanto indiferente, o menos importante, la fase concreta en la que pueda encon-
trarse el concebido (morula, blastocisto, fase implantatoria, fase fetal, etc.), en el sentido
de que, en cualquiera de ellas, aquel esta en “fase hijo” y ella en “fase madre”, es decir,
le basta saber que, de una u otra forma, ya existe dentro de ella para acogerlo y querer-
lo como un “ser nuevo” (Boltanski 2016), una vida proyecto y no un simple producto
biolégico. Desde el inicio, la madre asume que su cuerpo esta albergando a otro cuerpo,
aunque este sea de tamano diminuto desde el punto de vista biologico. Evidentemente,
la mayor gravidez conforme avanza el tiempo le hara sentir y ser mas consciente de la
presencia de su hijo. De todas formas, esta situacion que describimos aqui en un tono
positivo respecto a las personas que desean tener un hijo, hay que ponerlo en contraste
con otras situaciones en las que el embarazo ha sido resultado de una violencia sexual.
Para estos casos conflictivos, el abordaje comunicativo y ético es sin duda diferente,
porque el embarazo no se contempla como una buena noticia (Mastandrea et al. 2022).

La inquietud por tener el hijo y ser padres por primera vez lleva, en no pocos casos, a
buscar lo antes posible la confirmacion del embarazo. Una vez lo saben con certeza, es-
trenan por adelantado su nueva configuracion humana, su maternidad y su paternidad,
ilusionandose con ellas. Por otra parte, el que la notificacion del embarazo sea temprana
permite, ademas, iniciar cuanto antes el seguimiento y el control médico del embarazo.

En general, para la mujer, ahora madre, resulta dificil pretender que entienda, desde un
punto de vista técnico, la relacion incipiente iniciada con su hijo en formacion y menos
adn su posible muerte. En cualquier caso, la mujer que se sabe madre de un hijo deseado
concentra toda su atencion en que el embrazo culmine con éxito y dé a luz a su hijo.
Desde el inicio esta experimentando todo su embarazo como un acontecimiento unico,
como la llegada al mundo de otra persona, y no como un proceso fisico que puede verse
afectado por diferentes factores y que podrian causar un resultado anémalo (Claramunt
et al. 2009), mas al tener en cuenta el tabt que rodea a la muerte embriofetal.

Desde el punto de vista comunicativo, la relacion médico-madre gestante no es equipa-
rable a la relacion con otro tipo de pacientes, sin menospreciar la calidad y el respeto
que todas merecen. La realidad es que el trato con una madre encinta requiere unas
habilidades y un estilo comunicativo diferente al de otro tipo de pacientes. El médico
ginecologo/obstetra y los profesionales que trabajan alrededor de la medicina embriofe-
tal han de ser conscientes de que se enfrentan a una situacion clinica singularisima, al
encontrarse ante dos pacientes unidos entre si, una paciente (mujer/madre embarazada)
y otro paciente genuino e individual que es el embrion/feto en desarrollo en el seno ma-
terno (Leon Correa 2007), quien ademas ha adquirido por parte de la paciente madre el
reconocimiento de hijo desde el primer momento. Gracias a los avances de la medicina,
ahora, el médico, en comparacion con hace cincuenta afos, sabe perfectamente y tiene la
certeza de cuando una mujer esta embarazada. A medida que se conoce mas a fondo lo
que pasa en el embrion muy joven, se ilumina mas la responsabilidad del médico hacia
él (Herranz 2021) y hacia la madre que lo alberga en su interior.
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En este contexto comunicativo tan delicado, resultaria controvertida una visién del em-
brion o feto, no como un verdadero paciente, sino como una parte de aquella (la mujer
madre) que es verdaderamente la paciente capaz y competente. El hecho de que la ma-
dre, como mujer libre y paciente, pueda tomar las decisiones sobre su hijo en gestacion,
no significa que el médico se desentienda, se desvincule profesionalmente del embrion o
del feto en desarrollo. Por tanto y, ademas, por el respeto debido a la situacion de la pa-
ciente madre y a lo que ella esta experimentando en esos momentos, los profesionales de
la salud deben hacer un esfuerzo por darle relevancia al embrion o feto que se esté ges-
tando, asi como al vinculo y la relacion que se establece entre madre e hijo en formacion.

La pérdida embriofetal como pérdida de un hijo

Iniciado el embarazo, el vinculo materno/filial dura siempre, incluso mas alla de la pér-
dida, en el caso de que esta sucediera. Como confirman en sus estudios Clement et al.
(2019) y Lopez Garcfa (2011), para la mayoria de las mujeres la pérdida permanece en
su memoria todos los dias de su vida. Ademas, esas madres no tienen ninguna intencion
de querer olvidarlo, ni desean que se borre (Claramunt et al. 2009). El vinculo quedo
establecido con un alto contenido emocional y nunca podra desaparecer tras una pérdi-
da, ya que no se trata de una separacion meramente fisica y temporal de una estructura/
organo al que se estuviera apegado.

El nexo de union entre ambos no se puede describir como una relacion celular o mera-
mente bioquimica que queda suspendida. Estamos ante uno de los vinculos personales
mas fuertes que existen entre dos seres humanos (madre-hijo), mucho mas intenso que
otro tipo de vinculos que puedan darse, aunque clinicamente (para pruebas diagnosti-
cas, terapéuticas, etc.) podamos separar a la madre gestante como paciente del embrion
o feto en desarrollo, también podemos observar al embrion y al feto como un paciente
(Carrera 2003) que se hace presente dentro de otro paciente, “un hijo dentro de su ma-
dre”, es decir, ambos estan en conexion directa y no marginal y, tal y como afirma Le6n
Correa, su presencia es especialmente relacional (Leén Correa 2007). Ademas, durante
todo el tiempo de vida del embrion y una buena parte de la vida del feto, su condicién
de viabilidad depende precisamente del hecho de estar dentro de la madre.

Ninguna condicion temporal de la fase del embrion o del feto, ni tampoco ninguna con-
dicion patologica de ellos logra despojarles de una caracteristica intrinseca: la filiacion
(Pardo Saenz 2011) y, en otro orden, tampoco a los padres puede anularseles su paterni-
dad. Incluso, como describe Noia (2007) en su trabajo, hay parejas que, ante la pérdida
fetal y dada la nueva configuracion de padres que habian asumido y a la intensa (pese a
corta) relacion afectiva con su hijo en desarrollo, sienten la necesidad (aunque sea solo
imaginaria) de acompanar en la muerte a su propio hijo, en esa fase fetal donde no han
podido decirle adios.

Por otra parte, la intensidad y la fuerza de la union no resulta tan dependiente de la
semana del embarazo en la que se encuentre (Claramunt et al. 2009). Desafortunada-
mente, a menudo se asume que las mujeres atn no han formado vinculos fuertes en las
primeras etapas del embarazo, pero son numerosos los estudios que han demostrado
que la duracién del embarazo no tiene relacion con el nivel de angustia psicologica ex-
perimentado tras la pérdida de este (Romero et al. 2015); por tanto, se entiende que la
desvinculacion ocasionada por la pérdida embriofetal genera un vacio tan doloroso que
resulta dificil de sobrellevar o de sustituir rapidamente por otro embarazo. De hecho, las
mujeres que han sufrido una pérdida y han hablado de ello, reportan haber escuchado de
su entorno comentarios centrados en embarazos futuros, siendo considerados estos co-
mentarios por la mujer como inadecuados e insensibles (Romero et al. 2015). Con cierta
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frecuencia, segtn el estudio de Diaz Sanchez et al. (2010), también los médicos pueden
reducir su apoyo al simple animo de volver a buscar con rapidez un nuevo embarazo. En
estos casos, los médicos no consideran que la pérdida de un hijo es uno de los eventos
mas estresantes que se puede producir en un adulto (en este caso una mujer embaraza-
da) (Martinez Serrano 2011) y es imposible sustituir automaticamente un embarazo por
otro, o un hijo intercambiarlo por otro (Koopmans et al. 2013). Resulta ilusorio borrarlo
de la memoria de la mujer, porque sera un hecho que permanecera para siempre y no
algo simplemente anecdotico. Por este motivo, deberian evitarse, entre otras, expresiones
nada consoladoras como: “eres joven, ya tendras mas” (Umamanita 2009).

Resulta tan especial la sensibilidad materna desarrollada que algunas mujeres se sienten
ofendidas cuando se encuentran con la denominacion administrativa “feto hembra de
(nombre de la madre)” (Claramunt et al. 2009), con la que se suele registrar el resultado
de la pérdida del embarazo. Muchas afirman que para ellas lo que ha muerto no es un
“feto” o un simple embrién, sino propiamente su hijo. Les resulta doloroso esa simpli-
ficacion porque la construccion identitaria que habian ido elaborando del embrion/feto
como hijo queda invisibilizada, despersonalizada, es decir, cuando muere un embrion
o un feto muere un bebé (“mi bebé deseado”) en el vientre materno y si hubo embarazo
multiple y se le confirmo a la madre, mueren “mis gemelos deseados” y asi lo sienten las
madres (Lopez Garcifa 2011). Al mismo tiempo, tal y como explica Lopez Garcia (2011),
a ese dolor por la pérdida del hijo se suman otros dolores nada despreciables, como la
propia pérdida de la maternidad/paternidad, el rol o identidad de madre y padre que
iban a asumir, la formacion de una familia o la confianza de seguir teniendo hijos.

La construccion personal que va elaborando la mujer embarazada es que el feto, o, en
algunos casos, el embrion, es sencillamente su hijo (Diaz Sanchez et al. 2010). De he-
cho, tras la confirmacion del embarazo, lo que se comunica a sus familiares, allegados y
amigos es que se espera un bebé e igualmente comunica que ya no hay bebé (que lo ha
perdido), en el triste caso de su pérdida del embarazo (Lopez Garcia 2011).

Describe Bayle (2002) que, a lo largo del embarazo, los padres y en especial la madre van
imaginando a un nino al que ademas le han dado un nombre, delimitando sus caracteris-
ticas fisicas y psicologicas y, simultaneamente, la imaginacion también se extiende a hacia
los propios progenitores que se proyectan en el futuro como padres con una nueva vida y
un nuevo estatus social. Resulta conmovedor el testimonio de madres que dan las gracias
a su hijo muerto, al que no conocieron, “por haber estado en mi, aunque fuera por poco
tiempo y permitirme sentir la maravilla, el placer de ser mama” (Claramunt et al. 2009).

Aunque a veces la pérdida embrionaria o fetal no se note como tal fisicamente (con au-
sencia de dolor fisico), la tristeza si que brota con fuerza en su dimension mental, porque
se nubla o desaparece automaticamente la imagen del hijo esperado que los padres se ha-
bian formado y con la que alimentaban sus suerios (Pardo Saenz 2011). Evidentemente,
la pérdida de un embrion o de un feto en desarrollo solo produce frustracion e importa a
los que desean tener un hijo, en cuyo caso, se convierte en un drama y no en un evento
trivial (Herranz 2013).

En el caso de la madre, la configuracion materna adquirida a efectos médicos queda
determinada desde el momento en el que se confirma el embarazo. Desde el punto de
vista farmacologico, este hecho se hace incluso patente en los propios prospectos de
medicamentos en los que se suelen indicar las advertencias sobre los riesgos en mujeres
embarazadas a las que denominan “madres” (Sociedad Espafiola de Farmacéuticos de
Atencién Primaria 2019), porque estan gestando un hijo al que deben proteger para que
la medicacion no ponga en riesgo su salud. En otros casos, para la aplicacion de diversos
tratamientos se habla del “beneficio materno/fetal durante el embarazo” (Rodriguez-Pi-
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nilla y Martinez-Frias 2010), es decir, independientemente del momento o fase en el que
se dé la pérdida, se habla de madres (Claramunt et al. 2009).

Pardo Sdenz (2011) describe la existencia de madres gestantes que, aun habiéndolo sido
pocos dias, confiesan haber tenido un sentimiento real de compaiiia y comunicacion,
experimentando sentirse menos solas por el simple hecho de estar embarazadas de ape-
nas unas semanas. El vinculo de apego producido durante un embarazo, incluso en el
caso de embarazos breves, esta muy estudiado y es conocido su efecto durante el duelo
(Lopez Garcia 2011). Ademads, los avances que nos brindan las técnicas de imagen actual
(que permiten visualizar desde embriones incipientes a fetos tridimensionales en los que
es posible visualizar gestos y facciones, asi como los dispositivos doppler ya disponibles
incluso para uso domeéstico) permiten ver y escuchar al bebé, reforzando mas (si cabe)
un vinculo per se fuerte.

Consideraciones finales

A la vista de la frecuencia nada despreciable de muertes embriofetales y de la situacion
devastadora en la que suelen quedar madres y padres, se hace necesario asesorar mas a
los profesionales de salud a través de protocolos médicos y éticos que les permitan abor-
dar de forma mas adecuada el cuidado de aquellos que lo sufren.

Resulta también crucial visibilizar y normalizar el duelo perinatal, sacandolo del ostra-
cismo al que se ve relegado y situandolo en el lugar social que le corresponde. En este
sentido, esta cobrando gran importancia la implementacion y extension de unidades de
cuidados paliativos perinatales en los centros hospitalarios. Destacamos el papel y la po-
sitiva influencia de enfermeras especializadas y formadas en acompariamiento a madres
con pérdida perinatal (Chichester et al. 2022).

En definitiva, la finalidad no es otra que la de reflexionar sobre el impacto emocional que
suponen las pérdidas embriofetales (hijos reales para sus progenitores) y que exigen no
despojarlas del valor humano y ético que poseen. La muerte imprevista en las primeras
semanas del embarazo no deberia quedar reducida a un accidente meramente fisiologico
y sin importancia. Ante esta tragedia, son muchos los suefios incumplidos de los padres,
es tangible su dolor por la pérdida y es frecuente (cuando no necesario) transitar un
duelo. Desde la sociedad, y muy particularmente desde los profesionales de la salud, se
deben desaprender patrones de conducta (comentarios desacertados, escasa empatia,
explicaciones excesivamente técnicas, etc.) que deshumanizan estas pérdidas e invalidan
su ulterior duelo.
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