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INTERVENCIONES TERAPEUTICAS
EN EL EMBARAZO Y EL PUERPERIO*

Alicia Echegoyen**

RESUMEN

Este articulo reflexiona acerca de las intervenciones duran-
te el embarazo y el puerperio, bajo un punto de vista psicodi-
namico.

Se comienza con una descripcion del embarazo como cri-
sis evolutiva, para seguir con algunas reflexiones a cerca de la
vulnerabilidad de las madres puerperas. Tres ejemplos clinicos
ilustran algunos aspectos psicodinamicos en la depresién
puerperal, la crisis y la recuperacion.

Se concluye con algunos comentarios acerca de la psico-
terapia en el embarazo y puerperio.

EMBARAZO

Es considerado como una crisis Unica y especifica en la
vida de la mujer, que debe ser negociada a nivel emocional,
interpersonal y social. Para el propdsito de este articulo voy a
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centrarme en los cambios intrapsiquicos y en los retos para el
equilibrio psiquico que ocurren en esta etapa.

Dinora Pines (1972) escribe “el embarazo es un punto de
crisis en la busqueda de una identidad femenina, es un punto
de no retorno tanto si el bebe nace al término del mismo, como
si el embarazo termina en aborto.

Implica el final de la mujer como unidad independiente y el
comienzo de la irrevocable relacion madre-hijo”.

Bibring (1961) describe el embarazo como una crisis madu-
rativa caracterizada por cambios psicolégicos rapidos y de
gran alcance que tienen un profundo impacto sobre la tempra-
na relacion madre-hijo. Su tesis es que para que la organiza-
cién psicologica de la mujer concluya en el estado adulto debe
sufrir un significativo grado de disolucién como respuesta
especifica al embarazo, cara a permitir una posterior recupera-
cién hacia una nueva posicion no idéntica a la previa.

El embarazo, particularmente el primero enfrenta a la mujer
con una tarea intrapsiquica fundamentalmente de crecimiento
y cambio psicolégico para pasar de ser hija de su madre a ser
madre de su bebé.

La madre debera renegociar sus experiencias infantiles en
relacion a figuras significativas, particularmente los padres, asi
COmo sus propias experiencias como bebé y nifia. Durante el
embarazo se dan al mismo tiempo una identificacion y una
diferenciaciéon con la madre externa e interna.

Un proceso similar tiene lugar en relacion al bebé real y a
la representacion interna del bebé. Finalmente hay un nuevo
trabajo que incluye de la relacion con su propio padre y la inte-
gracion del papel de su marido o companero.

Los cambios internos y externos que acompanan al emba-
razo incluyen algun grado de duelo, tal como la pérdida del
bebé ideal o interior cuando se ve cara a cara al bebé real
exterior, o la pérdida de la identidad de la mujer como adulto
independiente. La situaciéon se complica mas cuando aparecen
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pérdidas reales de las que hay que hacer duelo, tales como la
muerte de un gemelo intradtero o cuando el embarazo reacti-
va pérdidas previas tales como fallecimientos en periodos peri-
natales del pasado.

La importancia central de la relacion de la mujer con su
propia madre es largamente reconocida. La madre tendra que
finalizar con el modo de ser tratada como hija que recibia has-
ta entonces. Es un reto que puede permitir una mayor madu-
rez e integracién si todo va bien, o conllevar depresion y des-
compensacion si fracasa.

DEPRESION PUERPERAL (DESCOMPENSACION)

Hay evidencia clara de una morbilidad psiquiatrica signifi-
cativa asociada con el nacimiento de un hijo. Oates (1994)
informa que al menos un 10% de mujeres van a sufrir un nue-
vo episodio de trastorno depresivo mayor en el primer aio que
sigue al nacimiento de un hijo. Un tercio de ellas precisaran
tratamiento psiquiatrico. La morbilidad alcanza el 30% si se
incluyen episodios depresivos menores. 4 de cada mil partu-
rientas requeriran ingreso psiquiatrico; 2 de cada mil con diag-
nostico de psicosis puerperal. La extension y severidad real de
la morbilidad no es del todo detectada, solo 1,7% de todas las
parturientas son enviadas a servicios especializados.

En resumen, las mujeres en el postparto tienen riesgo de
descompensacion psicética, de sufrir un trastorno depresivo
mayor, de tener una hospitalizaciéon psiquiatrica o ser deriva-
das a servicios de psiquiatria, mayor que en otros periodos de
su vida.

¢ Cudles son las razones para este riesgo mas alto de mor-
bilidad? Algunos estudios sobre depresién indican la importan-
cia de los acontecimientos vitales estresantes, particularmente
en la mujer. Brown y Harris (1978) refieren cuatro factores pre-
disponentes:



60

Pérdida de la madre antes de los 11 afos.

e Ausencia de una estrecha relacion de pareja.
e Ausencia de trabajo remunerado.

e Tener tres o mas hijos menores de 14 afos.

Paykel y Col (1980) encontraron que acontecimientos
adversos recientes, ausencia de apoyos sociales y relaciones
de pareja pobres son factores determinantes en la depresion
postnatal.

Kumar y Robson (1984) refieren que los conflictos de pare-
ja y las dudas intensas relativas a tener un hijo estaban aso-
ciadas con depresion pre y postnatal.

Estudios psicoanaliticos han subrayado consistentemente
la significacién patogénica durante el embarazo y periodo
postnatal de la reactivacion de sentimientos arcaicos y conflic-
tos no resueltos en la relacién entre la mujer y sus propios
padres, problemas acerca de la identidad femenina y de la
sobreidealizacién de la maternidad. Algunos autores psicoana-
liticos —Marin (1958), Pines (1993)- han enfatizado la reactiva-
cion de sentimientos de culpa ocultos y de rivalidades no
resueltas de la situacion edipica.

Otros —-Lomas (1960), Raphael Leef (1991), Lucas (1994)-
han recalcado el significado de la reaparicién de primitivos
conflictos en relacion a la madre.

Hay consenso general en que el embarazo se acompana
de un estado de tumulto emocional y una accesibilidad
aumentada a los procesos inconscientes. Esto es particular-
mente relevante en relacion a ansiedades primitivas (acerca del
interior del cuerpo, temores de pérdida de la identidad y/o ani-
quilacion, temores de dafar o ser dafada por el feto o por her-
manos celosos 0 una madre envidiosa, etc.). Bibring (1959)
describio el estado emocional de la mujer como una especie
de despersonalizacion benigna, caracterizada por procesos
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primarios de pensamiento, tempranas ansiedades y agitacién
emocional.

En el curso normal de los acontecimientos una cierta ela-
boracion y contencién de estas ansiedades primitivas y con-
flictos infantiles tiene lugar, lo que ayuda a la madre en la pre-
paracion psicolégica para el nacimiento. Los cambios intrapsi-
quicos requieren una capacidad para tolerar la aparicién en la
conciencia de nuevas percepciones y sentimientos, la desinte-
gracién parcial de las habituales estructuras defensivas y el
restablecimiento de una nueva organizacion defensiva.

Sin embargo, es generalmente aceptado que el puerperio
es un periodo vulnerable para la madre y la familia. En una
serie de articulos, Lomas (1958) sugiere que el nacimiento del
bebé trae un cambio permanente en la realidad externa y en
las representaciones del bebé para la madre. Los cambios tie-
nen un efecto significativo sobre la organizacion defensiva y el
funcionamiento emocional de la madre. Ahora debe enfrentar-
se a las demandas emocionales e instintivas propias en evolu-
cion, de un ser humano dependiente e indefenso. Para que la
madre comun sea capaz de responder apropiadamente, como
describia Winnicott, con “preocupacién maternal primaria”
(1956) o Bion, “con capacidad de reverie” (1962), ella necesita
ser capaz de identificarse con los estados emocionales prima-
rios del bebé sin perder de vista un sentido maduro de interés
y responsabilidad.

Esto puede ser particularmente dificil a causa del rebrote
de conflictos no resueltos de la paciente, en relacion a situa-
ciones infantiles a nivel edipico y preedipico Zachary (1985)
opina que el nacimiento y el puerperio pueden ser ambos trau-
maticos para la madre y el bebé debido a que son un escena-
rio en el que “ansiedades primitivas son removidas en un
momento en que es esencial ser adulto”. Pienso que es la ine-
vitable tensién entre estados mentales adultos e infantiles la
que hace a la madre en el puerperio tan vulnerable y necesita-
da de un entorno de apoyo y contencién.
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En la mayoria de las culturas, la mujer se vuelve hacia su
propia madre o la familia extensa en busca de ayuda. Intrapsi-
quicamente toma de sus propias relaciones y experiencias
internalizadas con su madre. La ausencia de experiencias sufi-
cientemente buenas tanto externas como internas, pone a la
madre en situacion de riesgo. Por otro lado la provisién de
apoyo, incluida la psicoterapia, puede fomentar la elaboracion
y resolucién de conflictos infantiles y cambiar el equilibrio psi-
coldégico de la madre hacia una mejor integracion entre sus
estados mentales adulto e infantil.

La investigacion se ha focalizado principalmente sobre las
perturbaciones psiquiatricas relacionadas con el embarazo y la
psicopatologia de la maternidad. El impacto del comporta-
miento del hijo sobre los estados sobre los estados psiquicos
del futuro padre y la psicopatologia de la paternidad esta con-
virtiéndose en un area de creciente interés (Marks y Lovestone
1995) lo que contribuiria a una comprension psicolégica mejor
y mas equilibrada de la paternidad.

ILUSTRACIONES CLINICAS
Caso |

Es un caso de ruptura puerperal en el cual la principal psi-
copatologia subyacente al trastorno mental no se modifico sig-
nificativamente.

A pesar de la respuesta limitada de la paciente a la inter-
vencioén psiquiatrica y psicologica intensiva creo que ésta le
ayudo a aceptar que podia tener necesidad de una apoyo psi-
colégico si volvia a quedarse embarazada.

La Sra. A es una mujer de 32 afnos derivada con 34 sema-
nas de embarazo a causa de ansiedad y depresion. Era un pri-
mer embarazo planificado. La Sra. A habia sufrido severas
nauseas y vomitos a lo largo del embarazo y se le habia pres-
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crito Largactil (un tranquilizante mayor o neuroléptico) como
antiemeético desde muy temprano.

La Sra. A presentaba una apariencia bastante joven, como
una nifa. En la entrevista inicial expresaba a la vez una sensa-
cién de gran pasividad y expectaciéon de que yo “la rescataria”
del camino en que se encontraba. Tenia gran dificultad y reti-
cencia a hablar de sus emociones. Me hablé de como habia
deseado tener un hijo, como ella pensaba que queria ser como
madre, y que se imaginaba muy feliz con un bebé.

Su pareja no habia estado inicialmente muy entusiasmado
pero ella habia seguido adelante a pesar de todo. Se habia
sentido fisicamente muy mal desde el comienzo del embarazo
y habia precisado hospitalizacién debido a sus vomitos. Sin
embargo, habia guardado relativamente la calma, ilusionada
por el hecho de que iba a tener un bebé. Comenzo a sentirse
mentalmente inquieta cuando el embarazo comenzé a hacerse
evidente. Se sentia ansiosa y con falta de control en relacién a
los cambios corporales, y comenz6 a sentir gran temor y
resentimiento por las limitaciones que el estar embarazada y la
futura maternidad iban a traer en su vida.

Acerca de sus antecedentes refirié que era la mas joven de
tres hermanos. Describia su relacion con ambos padres como
idilica. Fue siempre una nifa y adolescente tranquila y equili-
brada. Obtuvo un empleo de responsabilidad como disefiadora
teatral. Sin embargo, la Sra. A era muy dependiente del apoyo
emocional de su pareja. Se veia a si misma como un adulto
capacitado, luchando por superarse.

Tuve conocimiento de que habia tenido un episodio depre-
sivo entre sus veinte y treinta afos, tras la ruptura con un novio
formal. Habia acudido 4 veces a consulta psicoldgica y se
mostraba muy ambivalente acerca de la ayuda recibida. Reco-
nocia haberse sentido mejor pero expresaba un intenso senti-
miento de verglienza y fracaso en relacion a aquel tratamiento.
Lo habia interrumpido por miedo a ser etiquetada como un
“caso mental”.
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Pensé que el dilema fundamental de la Sra. A entre su
deseo de aferrase a su propia identidad como adulto capacita-
do y su terror ante sus propias necesidades y vulnerabilidad
estaba bastante claro en la valoracion inicial.

Le ofreci una serie de encuentros semanales, algunos de
ellos con su pareja. A medida que nos acercabamos al alum-
bramiento los sintomas de ansiedad y depresién de la Sra. A
se intensificaron. Sus sesiones estaban repletas de reproches
y quejas que lanzaba hacia mi. Por otro lado, sus vomitos y
nauseas habian cesado. Pensé que los sintomas no eran tan
severos como la perturbacion mental subyacente. La Sra. A
estaba realmente muy enferma. Sentia, casi de modo deliran-
te, que el bebé la habia cambiado. Habia perdido su habitual
alegria de vivir. “Yo no estaba haciendo nada para volverla a la
normalidad”. Las demandas de la Sra. A hacia varios profesio-
nales y su rechazo total hacia lo que le era ofrecido llegaron a
hacerse claramente evidentes. Su pareja, la comadrona, el
médico de familia y yo misma fuimos incluidos en una especie
de circulo vicioso. Se nos pedia ser una “madre ideal” y fraca-
sabamos miserablemente. Parecia evidente que lo que refleja-
ba la trasferencia de la Sra. A hacia el equipo cuidador era una
repeticion de la relacién de ella con su madre externa e interna.

La Sra. A. describia a su madre real como ideal - “ellas
nunca habian discutido ni estado en desacuerdo. Ella no podia
ser criticada por nada”. La Sra. A sentia que nunca llegaria a
ser tan buena. Internamente se encontraba llena de rencor y
criticas hacia si misma, como si llevase una imagen internali-
zada de una madre agresiva y despiadada. En conjunto, con su
descripcion yo no me sentia capaz de formarme una impresion
de su madre como una persona real.

Su pareja mostraba un buen nivel de apoyo y temia la
esperanza de que las cosas mejorarian después del nacimien-
to. Por el contrario la situacién de la Sra. A se deterior¢ tras el
alumbramiento. Aunque no claramente psicética, ella estaba
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muy agitada y retraida en si misma. Me decia que siempre
habia sido adorada y mimada por sus padres. Se sentia como
una nifita que nunca ha crecido, con falta de preparacion total
para responsabilizarse de un bebé. Describia su estado mental
como “sus nervios a flor de piel, como si una corriente eléctri-
ca atravesara su cuerpo, como si tuviera constantemente mari-
posas en su estdbmago”. Sentia terror del llanto del bebé (de
hecho tenia un nifito bastante placido y calmado).

En este estado tan perturbado, de Sra. A parecia haber
perdido toda nocién de si misma funcionando como adulta.
Continuaba con su ambivalencia acerca de recibir permanecia,
particularmente con un profundo sentimiento de verglienza de
que su familia viese que no hacia frente a la situaciéon. No se
permitia a sus padres que la visitasen. Yo vi diariamente a la
Sra. A en la sala hospitalaria durante una semana. Fue dada de
alta con medicacién antidepresiva. Recursos comunitarios
(comadrona, medico visitador sanitario) y ambulatorios se
organizaron alrededor de ella. Su estado no mejoraba. Tras un
par de semanas decidi que fuese admitida en una unidad
madre-bebé. Estaba muy agitada, con pensamientos suicidas,
incapaz de comer y dormir, no podia cuidar al bebé al que
rechazaba emocionalmente. Su pareja aceptd mi propuesta de
mala gana. Tras el fin de semana la Sra. A repentinamente vol-
vié a la normalidad. Comenzé a hacerse cargo del bebé y a
tranquilizarse considerablemente. Ella me visit6 ambulatoria-
mente en otras cinco ocasiones, a la vez que me indicaba que
no necesitaba ni deseaba venir, como si temiese que el hablar
acerca de lo que habia ido mal la empujase a la locura. A pesar
de su reserva, ella acudia puntualmente a las citas y hacia un
esfuerzo para contarme como se sentia.

Llegamos a comprender que se habia sentido extremada-
mente ansiosa desde el momento que conocié que estaba
embarazada pero habia sido incapaz durante largo tiempo de
verbalizarlo a si misma o a otros. Habia encontrado una enor-
me dificultad para tolerar sentimientos normales de frustracion
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o ambivalencia hacia el bebé mientras estaba embarazada,
como habia hecho toda su vida en relacion a sus figuras signi-
ficativas. Comprendi que a pesar de que la Sra. A sabia a nivel
racional que iba a tener un hijo, a nivel emocional esto Unica-
mente calé cuando iba a la sala de partos. Hasta entonces
habia sido incapaz de pensar en el bebé como una persona
viva en su interior. El nacimiento constituyé asi un aconteci-
miento traumatico en el que experimenté al bebé como una
amenaza desconocida con la que no podia relacionarse.

La Sra. A no estaba segura de si alguna intervencion le
habia ayudado. No obstante comentaba mas confidencialmen-
te que ella “habia aprendido a conocer a su hijo” y que sabria
qué podia esperar cuando tuviese otro bebé. Se daba cuenta
de que podia necesitar apoyo profesional entonces si se
encontraba ansiosa.

¢, Como comprendemos su retorno a la normalidad y el
rechazo de la paciente de una ayuda psicolégica? Me inclina-
ria a pensar que la Sra. A mantuvo en su interior todo el tiem-
po su identidad de adulto con “capacidad de crecimiento” (en
identificacion con una figura maternal idealizada). Sus necesi-
dades,su depresion, dependencia, dolor y vulnerabilidad (re-
presentacién de su self infantil en relacién a su madre) estaban
negados. Contrariamente a la “apertura” y relajacion de las
defensas de una madre normal habitualmente observadas
durante el embarazo, la Sra. A se mostraba mas rigida. Conti-
nuo a lo largo del embarazo en un estado de profunda nega-
cion de las implicaciones emocionales de tener un hijo. Sus
perturbaciones intimas (sus conflictos no resuelto en relacién a
su madre) estaban negadas e identificadas en el bebé que iba
a nacer. El nacimiento de éste forzé la identificacion de la Sra.
A con una “figura materna capaz” y le inund6 con sus estados
emocionales primitivos infantiles de una intensidad psicotica.
El repentino retorno a la normalidad fue, bajo mi punto de vis-
ta, una reafirmacién de la negaciéon de sus necesidades (sus
aspectos de bebé) por lo cual ella no deseaba tener mas tra-
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tamiento. Optod por su re-identificacion con una figura materna
idealizada.

En conjunto la solucion patolégica de la Sra. A consistia en
preservar la escision interna entre sus capacidades adultas
idealizadas, y su dependencia y necesidades infantiles deni-
gradas y odiadas, proyectadas en los profesionales que dis-
pensaban cuidados y que ella deseaba evitar. Habia alguna
evidencia que sugeria una cierta ambivalencia en relacién al
bebé. Parecia haber oscilado del panico a la idealizacion del
bebé “quien no podia temer ningun aspecto malo”.

Por el lado positivo parecia que podia haberse dado una
cierta integracion de los sentimientos ambivalentes de la Sra.
A acerca de su necesidad de ayuda. Estoy refiriéendome a la
Sra. A manteniendo sus consultas conmigo a pesar de su
resistencia, y su conciencia de que podia necesitar apoyo pro-
fesional en un préximo embarazo. También se habia dado
cuenta de que habia sido capaz de conocer a su bebé como
persona real y no eran tan amenazantes las demandas vy aflic-
ciones del nifo. La buena disposicién ante las demandas de su
hijo dio también a la Sra. A cierta reafirmacion de su capacidad
maternal lo que inicié un positivo intercambio entre ellos.

Me pregunto si se habra dado alguna internalizacion del
terapeuta como figura maternal “que desea conocer” tanto
acerca del bebé como de los estados mentales, que la permi-
tiese crear un espacio mental para “llegar a conocer” a su pro-
pio bebé.

Caso ll

Se trata de una madre con historia previa de una depresion
puerperal severa. La Sra. B fue derivada a las 33 semanas de
embarazo tras la repentina muerte en Utero de uno de los
gemelos. El trabajo se focalizd en el duelo por el bebé muerto,
su conexién con el duelo tras la pérdida inesperada de su
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padre en la temprana adolescencia y la posterior elaboracién a
través de su relacion edipica con su madre. La Sra. B se bene-
ficié de la psicoterapia para trabajar sus pérdidas y comenzar
a examinar su culpa edipica, la influencia sobre su feminidad y
su relacién sexual de pareja. No hubo recurrencia de la depre-
sién puerperal.

La Sra. B se presentdé como una mujer sensible e inteligen-
te en nuestra primera entrevista. Estaba preocupada compren-
siblemente por la muerte del gemelo. Como era de esperar,
encontraba dificultad para mantener al mismo tiempo su dolor
por la muerte de un bebé y la esperanza en el bebé vivo.

La Sra. B habia nacido en Oriente Medio, de un padre jor-
dano y una madre inglesa. Era la mayor de tres hermanos. Su
padre era un hombre dificil y, en ocasiones, usaba la violencia
fisica con su madre, a lo largo de su infancia. Los primeros
afos de la Sra. B estuvieron influidos por el miedo al padre.
Con su madre tuvo una gran cercania, siendo su apoyo y con-
fidente durante afios. Cuando tenia 12 afos, su madre decidié
venir a Europa sin decir nada al padre. Le pidi6 a la Sra. B que
guardase esta decision como un secreto, teniendo que enfren-
tar la brusca pérdida de su pais y su padre sin ningun tipo de
control o preparacién. La Sra. B no ha tenido contacto con su
padre desde entonces.

La Sra. B sufrio periodos depresivos desde la adolescen-
cia. Los relacionaba con su temor a los hombres y con proble-
mas en separarse de su madre con la que habia estado en una
buena y estable relacién durante 10 afios.

Sufrid una severa depresion durante el primer afio de vida
de su hijo, no podia vincularse con el bebé. Recibié tratamien-
to a base de medicacién antidepresiva y orientacion psicolégi-
ca, y también le ayudo la vuelta a su trabajo. Encontraba muy
dificil la relacion con su propia madre cuando el bebé era
pequefo. Se sentia muy insegura como madre y algo esperan-
zada de que su propia madre le diese de apoyo y guia
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“sobrehumanos”. La Sra. B habia profundizado en la compren-
sion de sus sentimientos de desacuerdo y cdlera cuando su
madre no cumplia tales expectativas. Ella conocia poco sus
posibles exigencias hacia si misma como madre lo que contri-
buia a sus sensaciones de depresion y pérdida de autoestima
cuando estaba luchando para establecer su propia identidad
como madre.

En la entrevista inicial yo me preguntaba si la muerte
repentina de su gemelo y los sentimientos de incapacidad de
la Sra. B, de falta de preparacién y control sobre esa pérdida
repentina, habian despertado el trauma de la pérdida de su
padre y su pais en el pasado.

La Sra. B lloraba frecuentemente. No habia hablado a
nadie acerca de la pérdida de su padre.

Mi valoracién inicial con la Sra. B a solas fue seguida de un
encuentro junto a su marido. El Sr. B parecia un hombre bas-
tante tranquilo y reservado. Me dijo que su familia de origen
era fria y poco comunicativa. Habia encontrado siempre enor-
me dificultad para conseguir implicarse emocionalmente y soli-
citar apoyo emocional. La pareja hablé de sus temores de que
el bebé vivo pudiera nacer muerto o dafado. El Sr. B comenté
acerca de su temor a una nueva recaida de su mujer tras el
nacimiento. Estaba inquieto ante algunas obligaciones de su
mujer teniendo en cuenta su fragilidad.

La Sra. B que habia estado llorosa la mayor parte de la
entrevista reconocié que, aunque se sentia bastante preocupa-
da y vulnerable con el bebé fallecido en su interior, también
tenia cierta fortaleza que deseaba que fuera reconocida por su
marido. La pareja sefialé que expresar entre ambos sus nece-
sidades mutuas seguia siendo dificil.

Yo ofreci a la Sra. B y a su pareja una serie de entrevis-
tas.Su bebé Hugo naci6 3 dias mas tarde. Se les informé con
bastante certeza de su buena salud. Vi a los padres junto con
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el bebé una semana mas tarde. Ambos parecian relajados y
algo melancdlicos. La madre me dijo que estaban los dos con-
tentos con su bebé.

La madre sentia que se habia vinculado con el bebé. El
padre comentdé su alivio porque el nifio no tuviese dafio cere-
bral aunque pensaba que seguiria con cierta preocupacion
jdurante los proximos 20 afnos! La madre se refirié a la palidez
y mansedumbre del bebé, y al temor de que pudiera morir. Me
encontré con la Sra. B ocho veces mas. Su marido acudi6é a 3
de estas entrevistas, debido, en parte, a sus obligaciones labo-
rales. Comprendi mas tarde la necesidad inconsciente de ale-
jarse de las sesiones.

El trabajo se enfocd sobre dos aspectos: el duelo del bebé
fallecido y la ayuda a los padres para crear un vinculo con el
gemelo vivo. Esto significd para los padres, especialmente
para la madre, separar la imagen mental del nifio vivo y el
muerto. Para la Sra. B. También suponia separar al bebé muer-
to de la imagen de su padre y asi elaborar esa pérdida. El otro
aspecto trabajado era el relativo a las expresiones y respues-
tas de la pareja ante sus necesidades mutuas. Fue bastante
dificil para la madre separar y a la vez mantener en su mente
las imagenes del nifio vivo y el muerto.Ello se le impuso técni-
camente y tuvo un impacto en la contratransferencia. Expon-
dré algunos fragmentos de 2 sesiones para ilustrarlo:

Segunda sesion tras el nacimiento: La madre vino acompa-
flada del bebé con aspecto mas alegre. Adverti que el nifio
tenia un color mas vivo. Se desperté al entrar en la sala, cogidé
con facilidad el pecho y pas6 la mayor parte de la entrevista
mamando placidamente. La madre me dijo que se sentia bien.
Se sentia cercana a su bebé y capaz de asistirle. Su madre
habia venido a ayudarla. Habia tenido momentos de llanto co-
mo el lunes anterior cuando el bebé fallecido fue incinerado. Yo
hablé sobre el dilema intolerable de sentirse vinculada al hijo
vivo, alimentandole con su pecho y tener también un vinculo
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con el hijo muerto. Me dijo que a menudo confundia sus nom-
bres. El ambiente se torn6 muy triste. Después de una pausa
me dijo que se encontraba mas confiada y segura con su bebé.
Era facil de atender y calmar. Hablaba acerca del apoyo re-
cibido; pensaba que hablar de la muerte del otro bebé era pro-
vechoso. Siguié comentando lo agradable y reasegurador que
era el que su hijo fuese engordando. Se habia sentido orgullo-
sa y pensaba cara al exterior “los dos somos todo un equipo”.
Durante este dialogo tuve que abandonar dos veces la estancia
(por urgencias en el servicio en el que era consultora). La ma-
dre se encontraba a gusto, estaba alimentando al bebé cuando
yo volvi la segunda vez. Me dijo que sentia que el nifio tenia
aspectos de ella y otros de su marido, pero en conjunto era
diferente de ellos y ella tenia esperanza de que creciese y se
desarrollase. Era casi el final de la sesion. Ahadié que la proxi-
ma vez deberiamos hablar de Peter (el gemelo muerto), era
necesario introducirle. Mas tarde, pensando en la sesion cai en
la cuenta de que habia sido llamada fuera de la consulta en el
momento en que la madre habia mencionado al bebé muerto
(hablar del bebé muerto era provechoso) y paso a hablar sobre
el vivo. También me di cuenta de que al volver, no habia resca-
tado el tema de Peter, concentrandome en Hugo. Me pregun-
to si la “urgencia exterior” habia sido inconscientemente utili-
zada por mi para evitar lo dificil que estaba aconteciendo en la
consulta, el contener en la mente al mismo tiempo al bebé vivo
y al muerto, como me recordé la madre al final de la sesion.

La vi de nuevo la siguiente semana (tercera sesion). Vino
con su hijo Hugo quien miraba mas despierto. La madre me dijo
que se sentia feliz con el bebé, pero parecia bastante desbor-
dada. Hablé mucho de su bebé muerto y de los asuntos relati-
vos al funeral. Estaba muy preocupada por Hugo, que se habia
resfriado y se sentia descontrolada. Se la veia angustiada.
Comenté que parecia aterrorizada pensando que Hugo pudie-
se morir como el otro. Ella asintié. Aun estaba preocupada por
la calma de su hijo; a veces le percibia como un fantasma.
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Me hablé también de la dificultad de su marido y de ella pa-
ra llorar por el hijo muerto. Yo comenté sobre este bebé muerto
que flotaba a su alrededor como un fantasma, ni vivo ni muerto
(como si no hubiese tenido funeral todavia) pero con una pre-
sencia que hacia sentirle, confundido con Hugo. (Me di cuenta
en ese instante de mi dificultad para no confundir los nombres
de los dos bebés). La madre parecié alegrarse en respuesta a
ese comentario y comenzé a hablar de modo realista acerca de
los preparativos del funeral. Charlamos de la dificultad y el
dolor de enterrar un pequefo que apenas habia tenido vida.

La madre me dijo muy triste que apenas tenia recuerdos
del bebé, no habia recuerdos bonitos para guardar. Poco antes
del final de esa sesidon hablamos de la relacién entre la muerte
de Peter y la separacion de su padre cuando tenia 12 afos y
la ausencia de recuerdos felices de él.

La cuarta sesion se centro en la pérdida de su padre real,
la pérdida del padre que hubiera deseado tener y la depresién
de su marido.

Durante la quinta sesion se pudo apreciar como cada uno
de los padres se ocupaba de su duelo de manera ligeramente
distinta. La Sra. B estuvo preocupada con el bebé muerto
durante un tiempo. Por momentos confundia al bebé muerto
con el vivo, y en otros asociaba al gemelo muerto con su pro-
pio padre. Estas conexiones venian espontaneamente a su
cabeza y le asustaban algo. Cay6 en la cuenta de que habia
elegido Peter, el nombre de su padre, para el gemelo muerto.

Su marido hacia frente al problema volcandose en su tra-
bajo lo que dificultaba enormemente el responder a las deman-
das sexuales de la Sra. B. Se apreciaba que habia habido difi-
cultades sexuales intermitentes entre ellos.

Comprendimos que la Sra. B habia enfrentado la pérdida
de su padre excluyéndole completamente. Se habia vuelto la
pareja de su propia madre en una cerrada relacién que excluia
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a sus hermanos - el rechazo de la madre de la Sra. B de los
hombres, desde un punto de vista sexual, confirmaba la posi-
cion particular del Sr. B en la familia. Ello hacia también muy
dificil el que se aduehase y gozase de su feminidad y su
sexualidad. A menudo se comportaba en relacién a su pareja
excluyéndole emocional y sexualmente y apoyandose en su
hijo para satisfacer sus necesidades. Su marido accedia a ello
apartandose. La Sra. B nunca habia pensado o hablado de la
pérdida de su padre. La comprension de la emergencia de
dicha pérdida en relacién con la muerte del bebé hizo aparecer
un area fructifera de trabajo que tuvo efecto positivo sobre las
relaciones sexuales de la pareja.

Parecia que la pérdida traumatica del bebé conmocioné
profundamente al Sr. B y rompid su patron defensivo y su apar-
tamiento emocional. La conciencia de la Sra. B de su propio
dolor y vulnerabilidad mejoré la adaptacién cotidiana de la
pareja. Tener que responder a las demandas de su marido en
el terreno de la intimidad sexual confrontd a la Sra. B con difi-
cultades asentadas profundamente que habia evitado anterior-
mente. Al final de nuestro trabajo juntos ambos padres sintie-
ron que habian elaborado algo del impacto de la pérdida del
bebé y que el trauma experimentado habia sido, hasta cierto
punto, un impulso para crecer y desarrollarse. Dejaron claro que
tenian dificultades en su relacién pero, que necesitaban conti-
nuar adelante, de manera globalmente optimista en relacion al
futuro tanto como pareja como padres de su bebé Hugo.

*Caso Il

La Sra. C fue derivada a las 34 semanas de embarazo
debido a sentimientos depresivos y a dificultades en el suefo
durante las ultimas semanas.

Una intervencion de dos sesiones ayudd a la Sra. C a ela-
borar cuestiones de la adolescencia acerca de la identidad y la
separacion emocional de su madre reactivadas en su embara-
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zo. El bebé fue planeado y esperado con ilusion. La Sra. C
tenia un matrimonio estable y feliz. Describia a sus padres
como basicamente buenos aunque algo intrusivos afectiva-
mente en su intimidad. Esto se daba particularmente con su
madre quien era descrita como completamente devota para
sus hijos sin apenas tener tiempo para si misma. La Sra. C
sentia que a pesar de que habia recibido mucha seguridad y
cuidados de su madre, nunca habia sido capaz de sentirse
independiente y madura.

La Sra. C tenia un buen historial académico y habia obte-
nido su primer grado en Cambridge. Se habia sentido amarga-
mente decepcionada con sus resultados; esperaba ser mas
brillante. Pensaba que habia defraudado a su madre. Tras la
Universidad desempei6 trabajos de poca exigencia intelectual
en el extranjero durante algunos afnos como dependienta en un
comercio y como técnica de laboratorio. Conocié a su marido
entonces y él fue quien la animo a proseguir estudios de medi-
cina a su vuelta de Inglaterra.

La Sra. C expreso sentimientos positivos sobre su embara-
zo a lo largo de la primera entrevista. Su preocupacién princi-
pal era su inexplicable depresion y su miedo a que pudiera
afectar a los cuidados del nifio. Estaba inquieta y temerosa por
sus dificultades de suefio. Cuando le pregunté qué le mantenia
despierta, me enteré de que se encontraba muy preocupada
con su licenciatura en medicina. Esperaba haberla terminado
antes de tener el hijo y estaba encontrando muchas dificulta-
des para lograrlo. Mas adelante se apreciaba que tenia esta-
blecidas metas poco realistas para si misma y se estaba sin-
tiendo completamente decepcionada a causa de no lograrlas.

Relacioné su sentimiento de decepcion actual con otro
similar al finalizar su graduacion en Cambridge, lo cual tuvo
mucho sentido para ella. Espontaneamente me dijo que sentia
que su licenciatura de medicina se estaba desmoronando
como sentia que habia ocurrido con su graduacién primera.
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Comentamos entonces como se habia entregado a su
carrera académica durante afios debido a sus sentimientos de
verglienza y fracaso hacia si misma y su familia. Consigui6
calmarse y dejo de llorar.Nos centramos en su necesidad de
“preparar la habitacidn del bebé y fijar metas realistas en su
trabajo”.

La Sra. C me dijo que se habia sentido mucho mejor cuan-
do nos vimos dos semanas mas tarde. Habia percibido como
una gran ayuda el darse cuenta de que habia una conexion en-
tre sus expectativas y decepciones relativas a sus logros aca-
démicos actuales y su graduacién en Cambridge. Habia logra-
do ver que este modelo lo aplicaba en otras situaciones de su
vida. Se sintié asi mismo aliviada al darse cuenta de que su
depresién no estaba causada por el embarazo lo que podia ha-
berla llevado a tener una descompensacion tras el nacimiento.

Habia decidido fijar algunas metas mas realistas para si
misma que incluian la finalizacién de sus estudios de medicina
tras el nacimiento del bebé. Estaba también pensando con
mas profundidad sobre la relacién con sus padres. Habia lle-
gado a darse cuenta de que necesitaba tener una abierta char-
la con su madre para ser capaz de conseguir al mismo tiempo
su apoyo y una distancia afectiva prudente de ella. La Sra. C
hablé de su deseo de volver a trabajar y la inevitable tension
que sentia de antemano. Dedicamos una parte de la sesion a
ampliar la discusién sobre como guardar interiormente a su
madre y a la vez aceptar que era diferente a ella, no solo la hija
de su madre sino una adulta, una futura madre, que podia con-
tinuar por un camino distinto, por ejemplo el de una madre que
trabaja fuera del hogar. Tras ello nos despedimos sin fijar nue-
va cita.

La Sra. C me escribié dos meses después de nacer su hijo.
Me decia que se sentia bien y disfrutando enormemente de su
chiquitin. Estaba pensando en retornar al trabajo en unos
pocos meses. La relacién con su madre habia mejorado des-



76

pués del nacimiento; se sentia apoyada y confiada viendo que
su madre estaba feliz de ser abuela, y estaba consiguiendo lle-
var su propia vida. Sentia que los encuentros que habiamos
mantenido le habian ayudado a apreciar los grandes cambios
emocionales que la maternidad conllevaba y a valorar la infan-
cia y los cuidados que ella habia recibido. “Me hizo mas rela-
jada como madre el pensar que la educaciéon que me dieron
mis padres no fue mala, y que yo no tenia que replantear todo
lo que deberia hacer cotidianamente por mi hijo”.

Pienso que el embarazo de la Sra. C hizo reaparecer
aspectos no resueltos en la adolescencia de su identidad adul-
ta y de la separacién de su madre.

¢ Estaba terminando sus estudios y teniendo un hijo como
parte de la responsabilidad de adulta o era para agradar a su
madre? La breve intervencion capacité a la Sra. C para desen-
redar la imagen infantil (interna) de su madre, percibida como
sin ocuparse de si misma, pasando a una mas realista, como
de una abuela buena ayudando sin apropiarse. Este proceso
de reconciliacion “interna y externa” también significé que la
Sra. C debia responsabilizarse del hecho de que desease
seguir un camino diferente, el de una madre trabajadora. Supu-
so al mismo tiempo que ella debia sacar provecho del recono-
cimiento de sus propias limitaciones, llegando a la conclusion
de que aun no siendo brillante, era bastante buena. Todo ello
yo creo que la ayudo a apreciar su educacioén bastante buena
(como afirmaba en la carta), a internalizar selectivamente las
cualidades que valoraba en su madre y descargarse de otros
atributos no acordes a su personalidad.

LA PSICOTERAPIA EN EL EMBARAZO

Sugiero que el embarazo es un periodo evolutivo donde, en
muchos casos, una intervencion psicoterapéutica puede ser
necesaria y beneficiosa.
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Las investigaciones indican que muchos embarazos no
estan exentos de angustia y malestar.

Kuman y Robon (1984) encontraron una tasa aumentada
de depresidon neurdtica en la fase inicial del embarazo y en el
postparto. Un reciente estudio (1988) utilizando un cuestiona-
rio de Salud General muestra un 29% de casos en Londres,
principalmente presentando depresion neurdética.

También los padres que esperan un hijo parecen mas afec-
tados. Dvenport y Adland (1982) informan de una incidencia
mayor de crisis en el periodo perinatal en padres con historia
de trastornos afectivos bipolares. Otros estudios sugieren una
tasa mayor de depresion y ansiedad (Ballard et al 1994) o sin-
tomas somaticos (Candon 1987).

En conjunto se ha escrito mucho sobre el impacto del
embarazo y la necesidad de intervenciones psicoterapéuticas
en la mujer embarazada.

En un articulo muy interesante R. Leef (1982) habla acerca
de las necesidades psicoterapéuticas cara a la maternidad. Su-
gieren que “el proposito del embarazo no es Unicamente crear
un bebé sino, a la vez, producir una madre”. El autor postula
que la capacidad de ser madre de un recién nacido es la evo-
lucién de un trabajo emocional logrado durante el embarazo.

El embarazo representa, por lo tanto, un periodo de prepa-
racion emocional y un ensayo para la maternidad.

R. Leef describe tres tareas psicolégicas mayores que
deben completarse durante el embarazo para que la madre sea
capaz de desarrollar su identificacion, consciente e incons-
cientemente, con la maternidad en preparacion al nacimiento
del bebé.

Estas son:

a) Una fusién simbidtica con el feto en el periodo inicial del
embarazo.
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b) Una progresiva diferenciacién del self y el feto tras un
breve periodo.

c) Una gradual separacién emocional de madre y bebé,
culminando en la separacion fisica al nacimiento.

d) La mayoria de las mujeres alcanzan estos cambios
madurativos de forma intuitiva, sacando de sus propias
experiencias de ser cuidadas en el pasado y lo recibido
del entorno inmediato.

Algunas mujeres no son capaces de lograr solas esta pre-
paracion. El profundo impacto emocional del nacimiento del
bebé es, con frecuencia, experimentado como una perturba-
cién de proporciones traumaticas que afecta el equilibrio de la
mujer y la familia.

El autor ha identificado tres grupos de “problematicas del
embarazo”:

1. Conflictivo, donde el embarazo no es planificado, es
inoportuno o impuesto (por ejemplo resultado de viola-
cién o incesto).

2. Complicado por acontecimientos vitales negativos, pro-
blemas fisicos o socioeconémicos.

3. Sensibles emocionalmente, donde el embarazo es infra
0 sobre valorado debido a acontecimientos que afectan
a la mujer o familiares cercanos (tales como pérdida
perinatal, historia previa de infertilidad, muerte de la
madre en la infancia, hermanos minusvalidos, etc...) o
debido a sus propias perturbaciones psicoldgicas.

Los casos de riesgo requieren intervenciones oportunas
que pueden incluir un abanico de servicios y profesionales,
tanto en el embarazo como en el puerperio. Para el proposito
de este articulo me he centrado en las embarazadas sensibles
emocionalmente, en las que creo que tempranas intervencio-
nes psicoterapéuticas pueden ser de gran ayuda para resolver
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o aliviar los factores de vulnerabilidad que pueden conducir a
una descompensacioén puerperal como se ha descrito anterior-
mente.

Algunas mujeres presentan claras perturbaciones tales co-
mo paranoia, depresion, ataques de panico, sintomas obsesi-
vos. En otros casos alteraciones neuréticas que han permane-
cido ocultas son expresadas por medio de reacciones inapro-
piadas al embarazo tales como ansiedad excesiva en relacion
a la supervivencia del bebé, acerca del parto y el nacimiento,
0 quejas hipocondriacas o psicosomaticas (intensos vémitos,
dolores). Finalmente otras mujeres pueden encontrarse blo-
queadas en alguna fase del desarrollo psicolégico durante el
embarazo.

De las opciones posibles de tratamiento tales como psi-
quiatrico, apoyo comunitario, grupos de discusion, técnicas
cognitivo-conductuales, etc... yo sugiero que la psicotera-
pia focal de de corte psicoanalitico esta particularmente indi-
cada.

El objetivo es traer a la conciencia relaciones objetales y
representaciones primitivas que han permanecido conflictuali-
zadas y sin resolver. Como describia previamente hay una per-
meabilidad en los limites psicoldégicos entre consciente e
inconsciente, estados mentales primitivos y adultos, experien-
cias pasadas y actuales, en el embarazo, que facilita la intros-
peccion y la elaboracion. A la vez el estado intimo de desequi-
librio emocional y el limite temporal del proceso del embarazo
son poderosos estimulos que ayudan a la resolucién del con-
flicto y a la integracién de los aspectos infantiles de la perso-
nalidad con los mas maduros, de un modo relativamente rapi-
do. Desde mi experiencia clinica los problemas no resueltos en
relacion a la madre y los duelos no elaborados (pérdidas de
figuras significativas en el embarazo o pérdidas perinatales
pasadas) son factores patogénicos poderosos que se encuen-
tran comUnmente.
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El embarazo de la Sra. A conmociond su vida, durante lar-
go tiempo defendida a la hora de afrontar problemas con su
ambivalencia en relacion a su propia madre, idealizada como la
buena madre que habia tenido, negando su propia hostilidad y
vulnerabilidad infantil no resueltas.

La repentina muerte de un gemelo reabrié en la Sra.B el
capitulo cerrado y secreto de la brusca pérdida de su padre en
la temprana adolescencia.

La fragil sensacion de la Sra. C de tener una identidad
separada de su madre, como una mujer adulta y universitaria,
se hizo patente por las demandas emocionales del embarazo.

Creo que intervenciones cortas y focalizadas en estos
casos descritos mejoraron alguno de los problemas y ayudaron
a las madres a vincularse con sus bebés de una forma mas
positiva. Las tres madres continuaban bien a los 3 y 6 meses
de seguimiento.

Los efectos de la depresion maternal sobre la relacién
madre-bebé y sobre el desarrollo del nifio han sido claramente
demostrados (Murray-Stein 1991, Caghill et al 1986, Caplan et
al 1989) asi como su impacto sobre las relaciones de pareja y
familiares.

Estudios clinicos (Hayman 1962, Pines 1982, Lester y Not-
man 1988, St. Andre 1993) indican que intervenciones tempra-
nas en futuras madres o en el puerperio pueden prevenir des-
compensaciones, acelerar la recuperacion y quizas conducir a
cambios de personalidad mas duraderos que tendran conse-
cuencias para el nifio y la familia. Nuevas investigaciones son
necesarias para confirmar estos hallazgos clinicos.
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