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ANTECEDENTES.

Uno de los eventos de mayor relevancia en la vida de las mujeres es la
gestacion.

El embarazo o la gestacién normal es un proceso biologico que sigue su
curso sin complicaciones que liega a término con un infante sano. Sin embargo,
Soto (1990), sefiala que el embarazo se puede ver alterado por circunstancias
patolégicas, las cuales ponen en riesgo la salud de la gestante y/o de su
producto , denominando a éste embarazo o gestacion de alto riesgo.

Las mujeres gestantes pueden ser consideradas como poblacion bajo factor
de riesgo, ya que sus caracteristicas y atributos como son desmuiricion, edad,
estado de salud, nivel socioeconémico, entre otros aumenta la posibilidad de un
evento no deseable (Diaz, 1988). En este sentido, la gestacion en si misma
requiere de un seguimiento y manejo especifico detallado para lograr estados
de salud adecuados para la mujer y su producto (Soto, 1990).

El estudio, deteccion y seguimiento de la gestacion han llevado a
determinar, prevenir y/o evitar factores de riesgo que posibilitan la mortandad
materno-infantil como son: a) Preconcepcionales: Entre los que tenemos bajo
nivel socioecondmico, condiciones de wvida insalubres, nutricion materna,
circunstancias pélvicas, edad materna, intervalos intergenésicos cortos y malos
antecedentes genéticos. b) Del embarazo: Se relaciona con inadecuado control
de peso, toxicomanias, hipertension inducida por el embarazo, retardo en el
crecimiento infraterino, incompatibilidad sangiiinea materno-fetal a grupo Rh,
entre otros; ¢) Del parto: Incluye, amenaza de parto pretérmino, induccion del
parto, trabajo de parto prolongado, insuficiencias cardiorespiratorias. d) Del
recien nacido: Entre las que encontramos, depresion neonatal, tamafio pequefio
para la edad gestacional, producto pretérmino; €) De postparto: Incluye
hemorragias, inversion uterina, infeccion peuperal.

Por su parte, Altirriba (1989), sefiala que las caracteristicas del embarazo de
alto tiesgo incluyen: Cardiopatias tipo II y IV, Diabetes tipo B,



Baja autoestima: 1.a historia de las mujeres ha sido significada por ser no
deseadas, por maltrato, abandono fisico o emocional por parte de sus padres,
esto ha ocasionado que se sientan anuladas y no merecedoras de afecto,
repercutiendo en la forma de establecer y mantener relaciones, que en la
mayoria de los casos son conflictivas, abandonativas fisica 0 emocionalmente,
o bien, establecen relaciones circunstanciales ya que se conforman con las
muestras minimas de atencion y afecto. Esta calidad de relaciéon hace que les
mujeres se sientan solas, poco atractivas fisica y sexualemente, sensacion que
se agudiza con los cambios corporales que estan sufriendo, lo que implica una
percepcion de indefencion adquirida, por lo que creen que su vida es
catastrofica desde su nacimiento y no puede cambiar.

Asi la demanda vy necesidad de aceptacion son caracteristicas adquiridas a
partir de su histonia devaluada e implica que asuman categorias o atributos que
les son impuestos, se retraigan, no se expresen, o bien antepongan los intereses
y necesidades de los demas sobre los suyos.

Los niveles de autoestima, también se refleja en la autopercepcion de
minusvalia e incapacidad para resolver problemas, motive por el cual no se
responsabilizan ni toman decisiones, culpandoe al exterior y al producto como
parte de éste, de su situacion.

Un evento que agudiza la baja autoestima y conflictia la identidad de las
mujeres, es la condicidén del embarazo, esto es por que desconocen su cuerpo
cambiante, el cual no aceptan por que para ellas implica distancia y rechazo de
la pareja 6 abandono por parte del padre del producto, por otro lado, el
embarazo de alto riesgo implica no cumplir adecuadamente con la funcién
reproductiva, motivo por el cual se sienten incapaces, incompletas y culpables.

Como consecuencia de la baja autoestima y la forma en que percibe el
mundo en relacion a ésta hace que se sientan solas, depremidas, incapaces de
solucionar problemas y afrontar la maternidad, asi presentan ideas de referencia
en relacion a ellas o el producto como una alternativa de terminacion de la vida

o de la situacidon no deseada o conflictuante como es el embarazo de alto
resgo.

Rechazo al embarazo y/o producto: El no deseo del producto es un evento
inconsciente que esta motivado entre otras cosas por la experiencia de pérdida
o complicaciones de gestacion o parto. El embarazo también se vive como un
evento iesperado, por tanto no programado, no planeado y no deseado.

El hecho de que se trate de embarazos de alto riesgo implica que no se tenga
¢l control sobre este, asi como, las posibilidades de anticipar se ven limitadas,
lo que ocasiona coraje e Impotencia.



Otro factor por lo que existe rechazo es por que enfrenta a las mujeres a su
historia de rechazo y dependencia, la cual reproducen actualmente,
enfrentandolas también a la soledad, abandono fisico, a ser responsables.

El rechazo confronta a las mujeres por que rompe con su ideal femenino, ya
que su deber ser esta basado en ser madre, sin embargo, ellas no desean al
producto, por tanto niegan los afectos negativos hacia €I, sin embargo, actiian
su deseo inconsciente , es decir, plantean ideas de referencia o muerte en
relacion a ellas o al producto, malformacion de éste, fuman, o se exponen a
situaciones de riesgo; estas situaciones les hace experimentar miedo, culpa,
sensaciones que agudiza el embarazo, No obstante, la posibilidad de pérdida o
malformacion son percibidas como castigo por que no desean el producto o
por que creen que han hecho algo mal en su vida motivo por el cual no se
sienten queridas desde su infancia o donde el embarazo mismo representa un
castigo ya que las limita o es algo impuesto por el exterior.

Aunque existe rechazo al producto, dentro de la ambivalencia deseo-no
deseo, e] embarazo es un evento que sirve para autoafirmarse como mujeres y
ser valoradas por el otro, asi mismo , el embarazo es un suceso reparatorio, gue
tiene que ver con dos procesos antagonicos, en la identificacion con el agresor
vs. identificaciéon con el producto,los cuales se pueden entender por el miedo a
repetir el maltrato, negligencia o abandono del que fueron victimas en su
infancia, de ahi las ideas de referencia hacia el producto, y por la sensacion de
incapacidad hacia la maternidad.

Por otro lado, el no deseo del producto tiene que ver con la percepcion del
embarazo el cual es vivido una limitante, evento fuera de control v foco de
problemas familiares y de pareja despertando asi coraje e impotencia,
sensacion de ser observadas, juzgadas; se sienten, enojadas, abandonadas y
angustiadas.

Niveles de angustia, miedos, culpa y baja autoestima: En este primer corte
existe una correlacion interesante entre los niveles de angustia, miedo culpa y
baja autoestima con el embarazo.

Se observa que las condiciones del embarazo y los antecedentes de pérdida
son factores que general mucha angustia y miedo a lo que estan viviendo y van
a vivir en el parto, es decir, existe mucha angustia causada por la
incertidumbre. T.as caracteristicas del embarazo v el ser un evento inesperado,
rompe con la dinamica de vida de las mujeres, colocandolas en una situacion de
descontrol lo que desperta angustia, frustracion y sentimientos de coraje, asi
mismo estos factores generan ideas de referencia que tienen como
consecuencia culpa y miedos por la imnipotencia femenina. Asi, el embarazo



se encierra en un circulo vicioso en donde las condiciones del embarzo
despierta ciertas sensaciones y a su vez, estas sensaciones modifican el estado
de 4nimo v de salud de las mujeres, ya que presentan rechazo a los cambios
corporales, insomnio, ingesta de tranquilizantes, cansancio constante,
hiperemesis, suefios fatidicos, inseguridad, malestares estomacales, problemas
de hipertension, entre otras, reacciones que se viven como atentantes hacia el
producto que no pueden evitar y que ocasiona culpa.



insoinmunizacion, pacientes Rh y patologias en el crecimiento intrauterino. Asi,
la gestacion requiere de ser sometida a disgnostico y estudios frecuentes.

Taysi (1989), considera que la evaluacion y diagnostico gestacional debe de
incluir un estudio que proporcione informacion sobre estilo de vida de las
mujeres, sobre todo de las occidentales, ya que por razones personales,
profesionales y econdmicas postergan el embarazo, siendo madres en su
madurez, lo que las hace mas propensas a ser mujeres gestantes de alto riesgo,
pues presentan mas problemas de hipertension, deabetes gestacional, abortos
espontaneos € hijos con deficiencias, entre otros.

En relacion a lo anterior, Mc Farlane (1985), sefiala que tanto los estilos de
vida, la somatologia del periodo gestacional, los factores socioculturales, la
historia de la mujer, los niveles de autoestima y la angustia ante ¢l embarazo,
son factores que influyen en la gestacion y parto.

Langer (1980), por su parte indica que, en la vivencia de la maternidad
influyen factores culturales y ambientales, lo cual puede ocasiar un incremento
en transtornos psicosomaticos en las funciones preconceptivas, €.g. el trabajo
femenino, las crisis de vivienda, los costos de vida, crianza vy educacion, las
cuales imponen restricciones a la matermidad en la fertilidad, concepcion y
lactancia. Asi, plantea que, el ideal de la maternidad esta en constante pugna
con sentimientos ambivalentes hacia ésta, sefialando que ®en el fondo, el deseo
de la mujer de dar a luz un hijo proviene de sus necesidades psicobiologicas de
desarrollar todas sus capacidades latentes® (p. 187). Es decir, el embarazo de
alto niesgo se relaciona con eventos biofisiologicos, factores socioculturales y
estados emocionales de la mujer.

En cuento a la correlacion de estado gestacional vy estados emocionales de la
mujer, autores como Crandon (1978, a y b); Chalmers (1982) y Glibin (1988),
sefialan que los niveles de angustia y estados mentales negativos por miedo a
tener hijos con malformaciones, padecer abortos, de los cambios fisicos, del
miedo a perder el deseo sexual, de perder el afecto del marido tienen como
consecuencia irritabilidad, vomito, hostilidad hacia el producto o bien rechazo
al embarazo; ocasionando también prematurez, toxemia, abortos espontineos y
prolongacion de la labor del parto. Por su parte, Giblin, (1988) reporté que las
condiciones del producto tienen que ver con las condiciones civiles de las
mujeres, con los cuidados prenatales que se proveen y con el uso de drogas
ilicitas.

Ademas de los aspectos arriba mencionados, se ha encontrado que dos
fenémenos de gran relevancia ¢ influencia en el embarazo de alto riesgo son: el
autoconcepto v la imagén corporal por un lado, y por otro, la calidad de las
redes de apoyo con las que cuente la mujer. Con respecto al primer punto -



imagén corporal- Shidler,( en Marti 1984 ), sefiala, que debido a los cambios
corporales que presenta la mujer gestante vivencia estados agudos de neurosis,
ya que se perciben distorcionadas y escindidas, lo cual ocasiona rechazo al
embarazo y nacimiento del producto. En cuanto a las redes de apoyo, se ha
encontrado, que cuando una mujer se siente acompafiada por su pareja, familia,
amigos o personal médico experimenta bajos niveles de angustia y disminucion
de complicaciones en la prefiez ( Chalmers, 1982).

Con lo expuesto anteriormente, queda claro que para la mujer gestante de
alto riesgo las crisis vividas durante el embarazo no terminan con el parto, sino
que se experimenta posterior al nacimiento mayor estress, miedos, sentimientos
de culpa entre otras, lo cual requiere de una nueva actitud medico-obstétrica,
psicolégica, familiar y social.

Las primeras investigaciones psicolégicas con mujeres gestantes de alto
riesgo, se centraban en conocer la influencia de estados depresivos o de
ansiedad en el producto a través de escalas de medicion, como son los trabajos
de Rosen en 1955 ( citado en Mc Farlane, 1985 ) quien reportd que los
sintomas durante ¢l embarazo estan relacionados con los niveles de tension;
Sin embargo, se ha dejado de lado todos los cambios emocionales que sufre la
mujer por saberse gestante de alto riesgo y lo que implica para su salud y la de
su producto. Al respecto, Leon ( 1987), sefala que cuando la crisis de la
gestacion va seguida por consecuencias de alto riesgo, como la pérdida
perinatal, la mujer se enfrenta a un duelo dificil de manejar perdiendo su
identidad, experiementa sentimientos de culpa, mortificacién, ira y negacion los
cuales pueden ser modificados a través de grupos de autoayuda .

Recuperando lo arriba mencionado la presente investigacion se centrara en
los efectos del trabajo de grupo terapeitico en los estados emocionales de la
mujer, especificamente angustia, depresién y autoconcepto.



JUSTIFICACION

Debido a que la gestacion o embarazo de alto riesgo tiene que ver con: @)
factores biofisiologicos, b) factores socioculturales y, c) factores emocionales
de la mujer. El presente trabajo se centrara principalmente en los eventos
emocionales que viven las mujeres en relacion a su gestacion y como ¢stos
agudizan, en la mayoria de los casos, su estado gestacional Asi se propone
untrabajo de terapia grupal focalizada de mujeres de alto riesgo.

Cabe aclarar que es éste un reporte parcial-15 pimeras sesiones del analisis
de contenido de las sesiones terapetticas realizadas en el Instituto Nacional de
Perinatologia.

PROBLEMA

- ;Cudles son los aspectos psicologicos que se presentan en la mujer ante
problemas reproductivos?

OBJETIVOS

-Detectar y trabajar los sentimientos hacia el producto

-Abordar y elaborar el duelo que seria a dos niveles: A) de autopercepciodn, que
tiene que ver con la distorcion de la identidad femenina y hacia la posibilidad o
pérdida del producto

- Detectar y trabajar sentimientos de culpa.

HIPOTESIS

La hipotesis central, es que la experiencia en un grupo terapedticopor parte
de mujeres gestantes de alto riesgo le permitira menejar adecuadamente que les
ocasiona dicha condicién, tales como, culpa, rechazo, relaciones
interpersonales, entre otras.

METODO

El grupo terapedtico se formé a partir de las politicas del Instituto Nacional
de Perinatologia. Asl, el grupo fué abierto, con una fluctuacion de asistentes
por sesion de 8 a 15 , conformado por mujeres gineco-obstétricamente
diagnosticadas de alto riesgo, de una edad de a9 a 45 afios.

DISENO

El disefio propuesto es exploratorio-observacional-descriptivo el cual
permite conocer como las condiciones de gestacion afectan los estados

emocionales,estilos y expectativas de vida de las mujeres y hacia el producto.



Asi mismo este disefio permite el empleo de anilisis de contenido de las
sesiones, de los cuales se obtendra la informacion arriba mencionada.



PROCEDIMIENTO

La presente investigacion se realizé en el InPer de la Secretaria de Salud,
cumpliendo con los siguientes lineamientos: Contar con permiso por escrito
para la ggrabacion y registro de las sesiones del grupo. La capatacion de la
poblacién es por medio de la canalizacion del departamento de gineco-
obstetricia.

La conformacién del grupo terapeutico al cubrir las necesidades
institucionales -del InPer- tiene como caracteristica ser abierto, por tanto, es
permanente. Este criterio se debe a la adherencia institucional del departamento
de Psicologia, cuya funcién es dar respuesta a la sintomatologia emocional que
encierra la gestacion de alto riesgo.

La duracion del trabajo fué de 7 meses, equivalente aproximado a 35
sesones, de 1 sesion por semana de 1:30 min cada una. Cabe sefialar que en
este trabajo se teportan las 15 primeras sesiones.

Los parametros para conocer el efecto terapettico son: cambios en el
discurso de las mujeres, disminucion de alteraciones fisiologicas como la
hipertension, heperemesis e insomnio informacion que se obtendra a través de
el analisis de contenido de las transcripciones de las sesiones . El analisis de
contenido se focalizo a tres topicos: a} Contenido manifiesto y latente; b)
Proceso grupal y c) Intervencion terapeUtia.

RESULTADOS.

El anilisis de las sesiones, el contenido manifiesto y latente arroja
categorfas que se relacionan entre si, pero, que en la medida de lo posible se
analizaran particularmente, entre las categorias referidas tenemos: Baja
autoestima, Rechazo -culpa, angustia-, conflicto con la figura masculina -
sensacion de abandono, coraje, demanda-, ideas de referencia, .

En relacion al proceso grupal se encuentran, ataque-fliga, momento de queja
-posicion esquizoparanoide-, de reparacion -posicion depresiva, idealizacion
del grupo, grupo contenedor, entre otras.

Finalmente las intervenciones al ser orientadas analiticamente centraron su
foco en la demanda inconsciente grupal, por ello tienen mucha relacion con el
contenido latente. Asi, busca confrontar a las mueres para que analicen su
historia de vida, para que deslinden responsabilidades, comprendan sus afectos

en relacion a su producto, y que el grupo sea un espacio de contencion, entre
otras.

a) Contenido Latente:




b) Proceso grupal.

El proceso grupal refleja la sensecion de escicion y ambivelencia fisica ¢
interna que presentan las mujeres a partir de su vivencia del embarazo y sus
implicaciones individuales, de pareja y famliares.

El embarazo como un evento, en la mayoria de los casos, inesperado, fuera
de control, no deseado, implica un proceso de cambios fisicos y corporales que
para las mujeres representa desconocimiento de sus cuerpos y perciben al
producto como ajeno a éste, situaciones que demarcan los primeras
percepciones de escicion y escicion simbolica en relacion al no deseo y deseo
del producto, esto se ve en un primer momento del grupo.

En un primer momento el grupo atravieza por la queja, en donde existe
escicion. Las mujeres se perciben como victimas del embarazo -como evento
inesperado y limitante-, del producto -como no deseado y proveniente de una
relacion conflictiva-, del padre del producto o la pareja como abandonador, de
su historia de vida en abandono, de ellas mismas, entre otros, es decir como
victimas del exterior.

Esta vision escindida, ocasiona que el grupo se encuentre en ataque-fuga o
posicion esquizo-paranoide y empleen como mecanismo de defensa
proyeccion y el desplazamiento, esto significa para el proceso de las mujeres
que exista resistencia e incapacidad de verse a si mismas y al exterior de
manera integral, o que limita su capacidad de reconocer su cooparticipacion
ante el embarazo, despositando en el exterior, la responsabilidad de éste, es
decir, las mujeres son victima de los malos anticonceptivos, de sus parejas o de
la demanda social en relacion a la maternidad, siendo el exterior el responsable
de la condicion de la mujer, también depositan en este caracteristicas
mesianicas para que les resuelvan el problema, les proporcionen seguridad de
salud y de wvida, como estas expectativas no son cumplidas se sienten
abandonadas.

En relacion al producto, las mujeres desplazan hacia este su coraje e
impotencia correspondientes a la figura masculina primaria y a la pareja 6 padre
del producto, ya que los perciben como abandonativos; esto quiere decir, que
se d4 compulsion a la repeticion de relaciones conflictivas debida a las
relaciones primarias en carencia, este continuo afectivo no eleborado tiene
como consecuencia que no se entienda la ambivalencia de las mujeres y su
relacidn con el embarazo, sin embargo, se d4 una identificacion con este Gltimo
como sujeto indefenso.

Otra caracteristica de escion que se da en el grupo es el lugar en donde se
¢olocan las mujeres en relacion al equipo terapeitico, en donde a este se le
coloca en dos niveles, el primero como mesias y poseedor del conocimiento y




soluciones, y por otro lado, se le identifica con la figura masculina por tanto,
no se eschucha y se descalifica, sobretodo al terepetita hombre.

En este primer momento, el trabajo terapefitico tuvo algunos efectps, como
es el paso a un proceso mas reflexivo que permite a las mujeres wslum‘prar
algunos rasgos de su vida, sus relaciones primarias y su relacion con su actitud
de rechazo hacia el producto, con su autopercepcion y formas de
establecimiento de relaciones, asi se presentan oscilaciones entre momentos
esquizo-paranoides y depresivos, lo que permite romper con la escicion y que
las mujeres reconozean cierta responsabilidad ante la vida y el embarazo.

La contencion grupal que se establece por la identificacion por el no deseo,
implica por un lado, identificacion proyectiva de los aspectos negados, vistos
en la otra, que ocasione dentro del grupo ataque-fuga a través de actitudes
contestatarias enfre las participantes, sin embargo, también implica que se
rescaten recursos , de ahi la percepcion del grupo como espacio reparatorio. Y
por otro, depresion grupal por duelos no resueltos enire los que se encuentran
la relacién primaria, el dejar de ser nifias para ser mujeres y anteriores pérdidas
de productos.

Es importante considerar que la posibilidad de analizar su historia, les
permite detectar el origen de su rechazo y resignificar el embarazo y a ellas
misimas.

Por otro lado, en relacion al al equipo terapeutico, en especial al terapeuia
hombre, se dan atributos ambivalentes, se da transferencia negativa ya que se le
identifica con la figura masculina lo que ocasiona resistencia ante sus
intervenciones, sin embargo, se le idealiza como escucha y conciliador, se le
atribuye la funcion del padre bueno, ommipresente del cual se carecio,
elementos que permite la reparacion de la figura masculina.

Cabe seiialar, que al ubicarmos en los inicios del trabajo terapeutico se
siguen manteniendo mecanismos proyectivos y visiones escindidas sin
embargo, se apuntalan trabajos elaborativos en algunas mujeres.

¢) Intervenciones.

Las intervenciones son de tipo focal analiticamente orientadas, lo que quiere
decir que buscan rescatar los ejes inconscientes que comparte el grupo en
relacion al embarazo, para facilitar la elaboracion y asi disminuir los factores
emocionales relacionados con somatizacion que agudicen el embarazo.

El contenido de las intervenciones se establece a partir del discurso y del
proceso grupal, asi, en un primer momento de rescata al grupo como un espacio
propio de las mujeres en donde ¢l motor son ellas y por tanto no cabe la




censura, es un lugar en donde existe permisidad, tolerancia y confianza, por
ello se cuenta con el grupo como escucha incondicional.

Las intevenciones estan dirigidas a romper las percepciones escindidas y
rigidas en donde las mujeres se asumen como victimas de las circunstancias
exteriores,como son : las figuras primarias , el padre del producto ¢ pareja,
hasta el propio producto como procedente del exterior y ajeno a la mujer.

Al confrontar la escicion, se evidencia la necesidad de aceptacion del
exterior, el efecto del embarazo como espejo de su realidad e historia,

y su dependencia a las circunstancias, padres y pareja.

Se trabaja sobre los afectos en relacion al embarazo, tratando de promover
en las mujeres ¢l analisis de su vida para que establezcan el continuo afectivo y
como, su historia tiene que ver con la forma en que establecen parejas, sus
afectos hacia el producto, sus niveles de autoestima y como esta ultima hace
que se coloquen en condicion de desventaja, se perciban como incapaces e
influye en su dependencia, es decir, se promueve el trabajo psicodmamico.

Constantemente se ubica al embarazo y los afectos que despiera, como un
proceso disparador mas no causante de los conflictos, de la historia carenciada,
del abandono o de los problemas con la famila, entre ofros, tratando que a se
logre el reconocimiento de afectos positivos y negativos, su asuncion y que se
perciban a los eventos y personas de manera integral.

Otro foco que se abarcé fue la relacion entre la historia de las mujeres y su
vida actual, por lo que existe un cotinuo afectivo devaluado, necesidad de
aceptacion y dependencia que se evidencia con el embarazo, por lo que existe
coraje 'y enojo transferido de las figuras primarias abandonativas,
principalmente la masculina hacia el producto, al cual se le connota como bebé
hombre.

Con la comprension del origen de los afectos y su asuncion, se persigue que
las mujeres logren integrarse, e integren al exterior, lo que tendrd como
consecuencia que se rompa la escision, se depositen los afectos
correspondientes a cada quien, logrando finalmente que la mujer asuma su
responsabilidad en relaciéon a su vida, el embarazo, producto y el futuro, a
través del trabajo de contencion grupal que recupera los recursos de los que se
han valido para vivir y enfrentar problemas, la sensacion de omnipotencia
femenina y su capacidad creadora.

En cuanto al manejo terapettico, se hace uso de la funcion contenedora y de
matriz que juega el grupo como espacio escucha, lo que permite que se
externen aspectos dolorosos, negativos y positivos en relacion a las mismas
mujeres, resaltando pues al grupo como un espacio de retroalimentacion que
perite vivir el embarazo con compafiia; Asi mismo se vale de los discursos



reparatorios para resaltar los recursos con los que cuentap lgs mujeres y que
han empleado para enfrentar su cotidiano y situaciones smula?es ala ac@d,
para que rompan con la idealizacion y dependencia al exterior, del mismo
grupo o su ommnipotencia.

Con las intervenciones también se busca una resignificacién del producto y
de las propias mujeres, en relacion al embarazo se trata de romper el
desplazamiento afectivo que se le deposita, modificando la hipergeneralizacion
de situacion catastrofica, sin embargo, este trabajo no pierde de vista las
condiciones del embarzo de alto riesgo vy la posibilidad de pérdida o
malformacion, esto es, por que existe rechazo, y coraje por que se vive como
un evento que limita, pero que también se identifica como un evento impuesto
del exterior, de los anticonceptivos, figura masculina, o demanda social, vision
que se busca modificar.

CONCLUSION Y DISCUSIONES.

Pese a que el presente es un reporte parcial, me atreveré a hacer algunas
observaciones.

Dentro de la conformacion de la subjetividad femenina , cabe la identidad
de género a partir de la capacidad reproductiva, lo que lleva a asumir a la
maternidad como el evento significador de lo femenino, el cual en el caso de las
mujeres gestantes de alto riesgo significa no cumplir adecuadamente con el
deber ser de las mujeres, esto se suma al no deseo inconsciente del producto,
por el antecedente real de pérdida, ambivelencia que genera culpa, angustia y
miedo a ser castigada, esto ultimo por que se ha dado la identificacion
introyectada del deber ser femenino.

El rechazo 6 ambivelencia al producto, tiene que ver con la inexistencias de
ideas preconceptivas del mismo, lo cual implica que no fué significado
simbolicamente, es decir, no hay deseo, esto se puede deber a la identificacion
con éste por parte de la mujer, ya que ellas fueron productos no deseados,
abandonados o maltratados emocional y/o fisicamente, lo que genera miedo a
enfrentar su maternidad, entre otras razones por que se sienten incapaces de
hacerlo y por el miedo inconsciente de repetir una relacion en abandono, es
decir, a que se establezca identificacion con el agresor.

Asi mismo, otra de las caracteristicas del deber ser de las mujeres es que se
les ensefia a vivir a partir y por los demas, los que tiene como consecuencia que
sus niveles de autoestima estén devaluados v se coloquen por debajo de los
demis, esto se agudiza por no cumplir adecuadamente con su funcion
reproductiva. De hecho las mujeres se asumen en una percepcion de



indefensién adquirida, en donde no se pueden cambiar las condiciones de vida,
siendo dependientes ¢ incapaces toda su existencia.

Esta situacion se agudiza con el embarazo ya que al ser embarazo de alto
riesgo lo vive como limitante y confrontantes de su realidad v coloca en una
situacion desigual a las mujeres en relacion a los padres del producto, en donde
por las condiciones del embarazo, ya no pueden desplazarse o trabajar -las
mujeres que lo hacian-, asi las mujeres se perciben muy dependientes y en
abandono por que sus parejas no asumen al mismo nivel la gestacion, o bien las
abandonan fisicamente. En este sentido se repite el conflicto generacional del
abandono por parte del objeto primario.

Finalmente es interesante la confrontacion de la omnipotencia femenina en
relacion a la capacidad de procrear o no, en el sentido de la existencia de la
fantasia de esterilidad o posibilidad de pérdida o malformacion y cuando esta
pasa a lo real, ya que genera sentimientos de culpa severos que se iransforman
en ideas de referencia y de castigo hacia ellas mismas o al producto.

A partir de lo anterior se presume e el trabajo terapedtico de grupo con
caracteristicas de confrontaciéon y contencion posibilita el analisis de la historia
de las mujeres, la comprension de sus afectos, de sus afectos en relacion al
producto, el porque se repiten vinculos a partir del continuo afectivo, para

posibilitar una actitud de visién y cambio ante la vida y el producto dentro de
ésta.
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