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dificultades por parte de la pareja para comprometerse
realmente en la relacién y es la mujer la que insiste en
sostener algo que al mismo tiempo la afecta enorme-
mente y por lo cual se desgasta. Detrds de esto existe
un gran temor de la mujer a quedarse sola, lo que no
s6lo responde a su dindmica interna sino también a la
presion social. Asimismo, factores psicosociales como
problemas econdémicos, de vivienda y poco apoyo fa-
miliar y social, entre otros, tienden a afectar también la
relacién de pareja ante el embarazo, por la necesidad
de solventar la nueva situacién. Obviamente conforme
se desarrolla el proceso, se intenta que la mujer amplie
su conciencia con respecto al gasto emocional que le
implica intentar sostener situaciones que no se resuelven
y la alteran. Por ello, durante la terapia se busca que
encuentre maneras mas adaptativas de afrontar este
conflicto, poner los limites necesarios para que no se
desgaste emocionalmente y pueda centrar su atencién
en ella misma y en su hijo.

Conflictos con la familia de origen y politica. El papel
de la familia extensa es muy importante para la mujer
embarazada. Sin embargo, en algunos casos dicho apoyo
no esta presente y esto tiende a alterar su estado emocio-
nal. Esto se da sobre todo en aquellas situaciones en las
que el embarazo no es bienvenido por no darse con una
pareja estable y sin la solvencia econémica necesaria.
Esto implica mucha presién para la mujer embarazada,
pues también contraviene a las expectativas familiares
puestas en ella como seguir estudiando, trabajar, casarse,
etc., lo cual le origina sentimientos de culpa. Asimismo,
el tener que educar sola a un hijo le genera temores, que
ademads se ven reforzados por el punto de vista social.
Hay otros casos en los que el conflicto se da con la fami-
lia politica, esto sobre todo cuando la pareja, o la mujer,
conviven con alguno de ellos o cuando no existe apoyo
de su parte por alguna circunstancia en particular. Lo
cual altera su estado emocional, creandole mucho estrés.
Por ello, a través de la terapia se busca que la paciente
tome conciencia de la situacién que estd viviendo y
coémo le estd afectando, y aprenda a poner limites para
desprenderse de su familia de origen y pueda establecer
y consolidar su propia familia.

Problemas obstétricos previos. Las caracteristicas de
los embarazos de riesgo atendidos en el INPer, impli-
can un factor materno o fetal, que afectard de manera
adversa el resultado de la gestacién (INper, 1998). Se
ha observado en la practica clinica cotidiana que situa-
ciones previas como pérdidas gestacionales recurrentes,
abortos espontdneos, 6bitos, tener hijos con defectos
congénitos o discapacidades, amenazas de aborto en
el embarazo actual o riesgo de presentar otros proble-
mas, genera en las mujeres un malestar psicolégico
persistente caracterizado por angustia, temor a perder el
producto y sintomatologia ansiosa o depresiva (Gémez,
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2007), que debe ser atendido para evitar que se agrave,
brindando consejeria psicolégica y contencién en un
primer momento, para que posteriormente las mujeres
puedan afrontar sus temores, y comprender y manejar
las emociones asociadas a los eventos previos, con el
fin de que puedan asumir la maternidad.

Conflictos subyacentes

Significado de la maternidad para la mujer. La percep-
cion del embarazo y la maternidad se asocia emocio-
nalmente con la identidad que la mujer ha conformado
desde su infancia, a partir de la relacién con su madre
y matizada por las expectativas sociales que ésta ha
internalizado, haciéndolas propias. Durante el trabajo
terapéutico se revisa con la mujer embarazada esta
percepcion del embarazo y la maternidad, asi como la
relacién establecida con su madre y la representacion
simbdlica de la maternidad, para que pueda identificar
sus roles como mujer y madre. En este punto cabe
resaltar que muchas veces para la mujer es dificil dis-
tinguir una identidad que no se asocie con sus papeles
de hija, esposa y madre, puesto que desde pequefia se
le ha reconocido como dependiente, primero, de los
padres, luego del esposo, y finalmente de los hijos; por
lo que durante la psicoterapia se intenta que identifique
sus propias cualidades, motivaciones, expectativas y
metas individuales, con el fin de que pueda adquirir
cierta independencia emocional y fortaleza yoica para
enfrentar sus problemas, sin necesidad de que nadie
mds lo haga por ella, y esto le permita asumir su rol de
madre de manera mds adaptativa.

Temor a la responsabilidad y el compromiso. Uno de los
mds grandes temores que presenta la mujer embarazada
es el de si estd capacitada para hacerse cargo de su hijo,
de cuidarlo y criarlo adecuadamente. En algunos casos,
estos temores se manifiestan directamente a través de
las fantasias que se tienen de como serd la vida con su
hijo; a partir de ello puede hacerse evidente si la mujer
es capaz de anticipar esto o no, pues en otros casos
existe una tendencia en ella a seguirse haciendo cargo
de los problemas de los demds. Se observa también,
una dificultad para dejar esta actitud y asumir un ma-
yor cuidado hacia ella y su hijo, por temor a aceptar la
responsabilidad y a comprometerse con su nuevo papel.
Por ello, no es extrafio encontrar que la mujer no se
ha preparado para la llegada de su hijo, que no cuenta
con ropa, ni la cuna, etc., arguyendo que atn le queda
tiempo para ello, a pesar de lo avanzado de su embarazo.
Ejemplos como éstos son indicadores de este tipo de
temores y de como la mujer evade y posterga lo mas
posible asumir su maternidad cada vez més cercana. La
terapia se focaliza en el reconocimiento del abandono
de si misma como rasgo biografico y la consecuente
dificultad para superarlo.



PSICOTERAPIA DE GRUPO PARA MUJERES CON EMBARAZO DE ALTO RIESGO 221

- Representacion simbdlica del bebé y expectativas hacia
éste. Como se menciond antes, es muy importante que
durante el proceso terapéutico se ayude a la mujer a re-
conocer qué espera del hijo que va a tener, pues a partir
de ello podra reconocerse el papel que éste juega en su
psicodinamia. Es comun encontrar que la mujer le da al
bebé€ un valor importante como salvador de su relacién
de pareja, o como alguien con quien compensar lo que
ella no tuvo, como una posesién, como quien confirma
su fertilidad ante problemas previos de esterilidad, entre
otros, y todo esto determinard el vinculo que establecera
con €l. Asimismo, esto revive en ella, por un lado, las
carencias infantiles del propio vinculo con su madre, y
por otro, situaciones de conflicto mds actuales como son
su relacion de pareja o su fertilidad. Otro tema que sale
comunmente durante la terapia es la preferencia por el
sexo del bebé; esto en muchos casos también es motivo
de conflicto, porque para algunas mujeres podria ser
determinante para establecer un vinculo adecuado con
él, ya que la remite a sus vivencias infantiles, las cuales
en algunos casos fueron traumadticas: “que no sea nifia
para que no sufra lo que yo sufri”’. Con esto se ponen
de manifiesto los mitos que existen alrededor de lo que
es un nifio o una nifia.

- Temor a la pérdida. En ocasiones la mujer manifiesta
temores, a veces reales, a veces no, de que pudiera
pasarle algo a ella o a su bebé. Esto también incide en
su estado emocional. En aquellos casos en los que la
posibilidad es real por algtn riesgo médico, durante la
terapia se ayuda a la paciente a identificar lo que le esta
causando angustia y asimismo, se le ayuda a que anticipe
cualquier situacion que pudiera presentarse, con el fin
de que sea capaz de afrontarla de mejor manera. En los
casos en los que la posibilidad de que le suceda algo a
ella o a su hijo es irreal y es generada por angustia, se
intenta clarificar con ella los origenes de sus temores,
que muchas veces tienen que ver mds con experiencias
anteriores, y esto lleva a sobrevalorar al producto. Sin
embargo, estos temores podrian haber estado desde antes
del embarazo pero se manifestaban de otras formas,
sobre todo si la mujer presentaba rasgos obsesivos y una
gran ansiedad, que ahora se dirigen hacia el producto. En
estos casos, se busca que la paciente identifique el origen
del mismo y se intenta que tome conciencia acerca del
papel que éste ha tenido en su dindmica interna.

Papel del terapeuta

El papel del terapeuta dentro del proceso terapéutico
con mujeres embarazadas es muy importante para el de-
sarrollo de la psicoterapia. Como tal, éste debe poseer una
formacion especializada como psicoterapeuta y debe tener
ademds experiencia en el manejo de los grupos. Su papel
dentro de la terapia breve es mds orientador y de liderazgo,
adiferencia de la psicoterapia mds prolongada. De acuerdo

con lo planteado por Bellak (1988) y Fiorini (2000), el

terapeuta debe basarse en hipédtesis de trabajo establecidas

desde la elaboracién de la historia clinica, para que, a partir
de ellas, elabore un plan de trabajo especifico y determine
los temas eje (focos) a trabajar.

Segun Bellak, el papel del terapeuta es mds activo, pues
debe explorar e interrogar hasta obtener la informacién ne-
cesaria por parte del paciente. Sus principales caracteristicas
son: a) empatia, b) calidez, c) espontaneidad, d) iniciativa
y liderazgo, e) actitud docente, f) motivar hacia la tarea, g)
clarificar los objetivos, h) reforzar todo avance en la tarea,
1) claridad en su método expositivo.

Con respecto al tipo de intervenciones que el terapeuta
tiene dentro del proceso terapéutico, Fiorini (2000) destaca
lo siguiente:

a) Pedir y emitir informacién al paciente en forma de
didlogo.

b) Plantear el encuadre estableciendo el tiempo del tra-
tamiento, las condiciones del mismo, los derechos y
obligaciones del paciente, asi como su relacién con la
institucion.

c) Intervenciones de esclarecimiento, sefialamientos y
confrontaciones, en las que se explicitan aspectos signi-
ficativos de la conducta del paciente, dirigir su atencién
hacia los puntos clave de su comunicacién, reformular
los mensajes clarificindolos, y destacar las contradic-
ciones entre lo verbalizado y la conducta actuada.

Alianza terapéutica

Valdivieso (1994) afirma que la calidad de la alianza
terapéutica es de fundamental importancia en la produc-
cién de cambio a través de la psicoterapia y que alrededor
del 40% de la variabilidad con respecto a la eficacia en las
psicoterapias podria deberse a la intensidad y calidad de la
alianza terapéutica.

En este mismo sentido, Krause, de la Parra, Aristegui,
Dagnino, Tomicic, Valdés, Vilches, Echdvarri, Ben Dov,
Reyes, Altimir y Ramirez (2006) mencionan que dicha
alianza se considera central en el proceso de cambio y se
le atribuye la posibilidad de predecir los resultados de la
terapia y ser responsable de gran parte de su efectividad.
Asimismo, hablan de tres dimensiones de la alianza tera-
péutica que pueden tener un efecto positivo en el resultado
de la terapia: el lazo personal entre terapeuta y paciente,
el acuerdo de ambos con respecto a las metas y el acuerdo
acerca de las tareas terapéuticas.

Al respecto, se ha observado en el trabajo con mujeres
embarazadas que, a pesar de que en promedio asisten a
alrededor de cinco sesiones de psicoterapia, la relacién con
el terapeuta influye para su apego al tratamiento y las motiva
a generar cambios en su entorno que le ayuden a estar mas
tranquila. La empatia por parte del terapeuta, el estable-
cimiento de metas de trabajo muy concretas, asi como la
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clarificacion de los problemas que presenta la paciente y
la confrontacién de los mismos, favorece la respuesta de
cambio de las mujeres.

Con base en esto, el terapeuta que trabaja con muje-
res embarazadas deberd establecer un encuadre como el
mencionado anteriormente, que ante todo responda a las
necesidades de la institucién en pro de la paciente. Ademas
deberd distinguir los temas eje a trabajar con base en el
motivo de consulta: conflictos manifiestos y subyacentes
propios de la dindmica de la mujer embarazada. Debera
tener siempre en mente los objetivos de este tipo de terapia,
a saber: la ampliacién de la conciencia, el fortalecimiento
de las funciones yoicas y mejores estilos de afrontamiento
para la solucién de problemas, ya que su trabajo fundamen-
tal serd que la mujer pueda adaptarse al evento de manera
que no le implique un gasto emocional innecesario y le
permita anticipar y afrontar sus circunstancias de vida con
mayor fortaleza.

Por otra parte, el terapeuta que trabaja con mujeres em-
barazadas debe conocer ampliamente las manifestaciones
propias de la personalidad de éstas, asi como las fases por
las que transcurre desde el punto de vista emocional, para
que pueda orientar mejor sus intervenciones.

Objetivos del trabajo psicoterapéutico

Dada la limitacion de tiempo y las necesidades institu-
cionales, la psicoterapia de grupo con mujeres embaraza-
das se orienta a trabajar aspectos muy concretos que son
comunes a éstas, principalmente:

1. Ampliacién de la conciencia

2. Fortalecimiento de las funciones yoicas

3. Estilos de afrontamiento y solucién de problemas

A continuacién se explica cada uno con mayor
detalle.

1. Ampliacion de la conciencia. Cuando existe malestar
psicoldgico, la conciencia se restringe temporalmente
dado que la situacién que lo origina rebasa la capacidad
de respuesta del yo. Por ello, para la mujer embarazada
es dificil encontrar soluciones adaptativas a los con-
flictos surgidos a partir de su embarazo. A través de
la psicoterapia se busca que esta conciencia se amplie
en cuanto es posible restaurar las funciones yoicas
que se inhibieron debido al impacto de la situacién de
conflicto.

2. Fortalecimiento de las funciones yoicas. Si se parte de
que, en su mayoria, las mujeres presentan una disminu-
cién de sus funciones yoicas en respuesta al embarazo
como una situacion de ajuste, a través de la psicoterapia
se intenta restablecerlas y fortalecerlas para que la mujer
pueda irse adaptando a su embarazo, sin necesidad de
que los demds intervengan o manejen la situacion. En
general, se busca que su capacidad de juicio, sus proce-
sos del pensamiento, su sentido de realidad acerca del

TERAPIA PSICOLOGICA 2009, Vol. 27, N°2, 215-225

mundo y de si misma, su capacidad de dominio y com-
petencia, entre otras, le ayuden a ver su problematica
desde otra perspectiva que al mismo tiempo le ayude a
encontrar otras soluciones.

3. Estilos de afrontamiento y solucion de problemas. Por
lo general, las pacientes al inicio del embarazo tienden
a negarlo o evadirlo como una manera de responder al
impacto que esto les causa y, por tanto, como un estilo
para afrontar la problematica. Sin embargo, esta actitud
muchas veces se prolonga y la mujer no encuentra otra
manera de enfrentar el embarazo, lo que le causa una
alteracién emocional que le impide encontrar soluciones
adaptativas que le permitan asumir el control. En este
sentido, durante la psicoterapia la paciente va narrando
las situaciones que le causan conflicto y el terapeuta
clarificando y sefialando cémo ha sido que las cosas han
llegado hasta ese punto, favoreciendo la relacién entre
los hechos y ampliando la conciencia con respecto a
los mismos, para que las pacientes encuentren maneras
mds adaptativas de solucionar los problemas de forma
independiente.

Fases del grupo psicoterapéutico y manejo
psicologico

Por lo comtin, son pocas las pacientes que acuden a aten-
cién psicolégica durante el primer trimestre de embarazo, en
su mayoria inician su atencion a partir del segundo trimes-
tre. Esto se explica porque las mujeres a veces confirman
su estado alrededor de las 7 u 8 semanas de gestacion, y
mientras ingresan a alguna instituciéon médica para su aten-
cion e inician sus consultas, pasan aproximadamente 2 a 3
semanas. Sin embargo, para ilustrar la situacién emocional
durante el embarazo, se proponen tres fases del grupo que
se asocian con los tres trimestres del embarazo y una fase
de cierre de la experiencia.

Primer trimestre del embarazo. En esta fase son pocas
las pacientes que ingresan al grupo psicoterapéutico, las
que lo hacen estdn alrededor de la semana 10 a 12 de ges-
tacidn. Sin embargo, es evidente en esta etapa que la mujer
se encuentra en una situacion de ajuste, en la que ain no
asume que estd embarazada, incluso le cuesta pensar en la
posibilidad. Asimismo, entra en choque con lo que esto im-
plica, pues cambia la vision de sus metas hasta ese momento
para empezar a abrir un espacio emocional a un nuevo ser.
Esto le genera temores y ansiedades, pues no sabe si podrd
ser una buena madre y teme a lo desconocido por ser una
experiencia nueva. Se ha observado que esta situacion se in-
crementa tanto cuando este embarazo ha sido muy deseado
y buscado, sobre todo cuando se han tenido problemas de
esterilidad o existen pérdidas previas, asi como cuando no
lo es, por lo que predominan en la mujer ansiedad y temores
por que este embarazo no se logre.
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Técnicas

Durante esta fase del trabajo terapéutico las técnicas se
centran en la abreaccion para facilitar la descarga emocional
de los afectos asociados a sus temores y ansiedades acerca
de la maternidad, y a partir de la intervencion del terapeuta,
primero se le brinda contencién para tranquilizarla y ayu-
darla a comprender lo que le estd sucediendo, y después se
le clarifica y se le sefiala como esto se relaciona con otras
vivencias para que amplie su conciencia, con lo que se da
inicio al proceso terapéutico como tal.

Segundo trimestre del embarazo. Durante esta fase la
mujer embarazada va adaptandose poco a poco a su nueva
situacion, sin embargo, surgen en ella una serie de conflic-
tos con el exterior en donde socialmente se le cuestiona la
situacion en la que se da su embarazo, si serd capaz de ser
una buena madre y si cuenta con una relacién de pareja
apropiada para ello. Por lo anterior, en esta fase los temas
abordados por la mujer se orientan hacia la ansiedad que
le causa su relacién de pareja, si €sta es estable o no, si la
pareja estd entusiasmada con el embarazo o mds bien lo
rechaza, si existe la fantasia de que con este hijo salvara
su relacidn, si su dependencia hacia la pareja es tal que no
cree poder afrontar sola su maternidad. Al respecto, es en
esta fase donde se hacen evidentes los verdaderos conflictos
que la paciente tendra que afrontar, el darse cuenta que su
relacién de pareja no funciona como ella creia, y que ésta
depende mas de lo que ella hace por conservarla que de lo
que su pareja realmente es capaz de hacer por mejorarla, por
lo que generalmente tiene que cerrar los ojos ante esta reali-
dad con tal de seguir sosteniendo esta relacién. Asimismo,
se hacen evidentes los problemas de comunicacién y las
diferencias que existen en las expectativas que cada uno
tiene hacia el embarazo y, por ende, hacia su papel como
padres. Darse cuenta de esto genera mucha ansiedad en la
mujer embarazada y ésta se incrementa por la presion que
recibe de la familia en cuanto a la expectativa social que se
tiene de ella y que no esta cumpliendo.

Esto mismo se aplica en los casos en los que la mujer
no tiene una pareja que asuma con ella su nueva responsa-
bilidad, el conflicto es el mismo, es decir, éste se da entre
la realidad que estd viviendo y la presion social por haber
incumplido las expectativas sociales de la maternidad como
el producto de una relacién estable y formalizada. Como se
menciond anteriormente, por esto se le considera un tema
eje en la psicoterapia de la mujer embarazada, porque la
relacién de pareja influye y pone en tela de juicio la acep-
tacion social del evento, lo que afecta el estado de dnimo
de la mujer durante el mismo.

A este respecto buena parte de las sesiones de terapia
giran alrededor, primero, de darse cuenta cudl es la proble-
matica real que vive la mujer con su pareja, para después
aceptarla y entonces si buscar soluciones mds adaptativas

que le permitan mejorar su relacién o, en algunos casos,
incluso terminarla.

Otro tema eje durante esta fase es la percepcién de la
maternidad por parte de la mujer. Este aspecto también se ve
muy influido socialmente a partir de lo que es ser una “buena
madre”, lo cual se da primeramente a partir de la relacién
de la paciente con su propia madre. Aunque al respecto no
es la intencién de la psicoterapia revisar a profundidad esta
relacién temprana establecida entre la paciente y su madre,
si se traen al “aqui y ahora” del proceso terapéutico aquellas
experiencias que la ayudaron a integrar su identidad de una
manera, de tal modo que le permitan entender y darse cuenta
de cémo la afectan en su vivencia de la maternidad e incluso
en su relacion de pareja. Al respecto, a través de la psicote-
rapia se busca fomentar la autonomia, el reconocimiento de
cualidades y habilidades propias, que también forman parte
de su identidad como mujer, asi como el establecimiento de
metas individuales, para que con ello eleve su autoestima y
se sienta capaz de encontrar por si misma soluciones mas
adaptativas a su situacion.

Técnicas

En esta fase las técnicas que se utilizan se orientan a
cuestionar la realidad que vive la paciente para sefalarle y
clarificarle de qué manera esto se relaciona con su situacién
actual y confrontarla con cémo ademads le afecta en su estado
de 4nimo para que, a partir de ello, logre ampliar su con-
ciencia. Finalmente, se busca fortalecer su yo a partir de la
elevacién de su autoestima con respecto al reconocimiento
de sus cualidades y habilidades individuales, lo que ademds
fomenta en ella un sentido de autonomia y autosuficiencia
y le permite plantearse metas.

Tercer trimestre del embarazo. En esta fase, dado que
se acerca el momento del parto, la mujer embarazada
concentra su atencioén en esto y aprovecha las sesiones
terapéuticas para compartir de nuevo sus temores hacia
éste, a la intervencion de los médicos y a cualquier proce-
dimiento quirtdrgico inesperado. Por supuesto estos temores
se extienden a la salud del bebé y a que nazca bien. En esta
fase se hacen evidentes también las creencias con respecto
al parto que otras mujeres les han transmitido, lo cual en al-
gunos casos pueden incrementar sus temores y confundirlas.
Asimismo, se le ayuda a asociar estos temores también con
la adquisicion de una nueva responsabilidad y se le motiva a
expresar sus sentimientos al respecto. En esta fase también,
y de acuerdo con lo trabajado en las sesiones anteriores,
las pacientes estdn en posibilidad de manejar de manera
mds adaptativa sus dreas de conflicto, enfrentdndose a su
situacién y poniendo limites, lo que al mismo tiempo eleva
su autoestima. Finalmente, se les ayuda a que establezcan
metas a corto y mediano plazo, sobre todo en lo referente
a la crianza de su hijo y, en los casos que asi lo requieren, a
la solucién de sus problemas econdmicos a través de algin
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trabajo que las ayude a adquirir independencia a este nivel
para poder sacar adelante a su hijo.

Técnicas

En esta fase las principales técnicas utilizadas son la
clarificacion y el sefialamiento, con la intencién de que la
mujer comprenda el origen de sus temores y ademads se le
aclaran algunas dudas en cuanto al parto, con el fin de bajar
un poco su ansiedad y tenga mas informacién al respecto.

Cierre de la experiencia

Esta fase no puede darse en todas las pacientes, pues no
todas saben cudndo nacerd su hijo. Con aquellas que son
programadas para cesdrea puede cerrarse su participacion
directamente en el grupo, para lo que se pide a la paciente
que resuma lo que ha trabajado y aprendido durante el
proceso terapéutico, alentdndola ademds a que exprese
cualquier preocupacion o asunto pendiente que tenga en ese
momento. Tanto el grupo como el terapeuta realimentan a
la paciente, destacdndole sus principales logros adquiridos
durante el proceso.

En el caso de aquellas pacientes que no tienen su parto
programado, conforme se acerca la fecha de éste se les es-
timula a expresar sus preocupaciones o asuntos pendientes,
realimentdndolas y reafirmandolas en sus logros. Sin embar-
g0, hay algunos casos en los que, por prescripciéon médica,
la paciente debe permanecer en reposo unas semanas antes
del parto y ya no puede asistir al grupo, para lo cual se le
visita en el hospital inmediatamente después del mismo para
saber como se siente y para ayudarla en la expresion de sus
sentimientos al respecto, si asi fuera necesario.

No obstante, en el caso de todas las pacientes, sea cual
sea su situacion final, se les visita en el hospital después de
su parto para verificar cdmo se encuentran y si es necesaria
alguna intervencion mas. A todas se les da una cita posterior
al mismo para confirmar que todo sigue bien, y en el caso
de aquellas que requieran proseguir su psicoterapia, se les
canaliza a alguna institucion de salud mental para continuar
su tratamiento.

Técnicas

En esta tltima fase las técnicas utilizadas son el acom-
pafiamiento y la realimentacién de lo logrado durante la
psicoterapia. La intervencion realizada durante la estancia
hospitalaria es breve, en algunos casos catdrtica y de acompa-
famiento, y en muy pocos casos de intervencion en crisis.

Conclusiones

El embarazo es el evento reproductivo mds importante
en la vida de la mujer. Es un momento critico y de madu-
racion que pone a prueba las fortalezas de personalidad de
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la mujer. Asimismo, impacta la dinamica de su relacién de
pareja, lo que puede originar conflictos en ella.

Es por esto que cada vez se le da mayor importancia a
la salud mental de la mujer durante el embarazo y a que lo
viva sin alteraciones emocionales que pudieran repercutir
en el desarrollo y culminacién del mismo.

En las instituciones de salud, como parte de la atencién
integral que se brinda a la mujer con embarazo de riesgo,
deberia contarse con un programa para atender la salud
psicoldgica de la mujer embarazada a través del Servicio
de Psicologia correspondiente. Por medio de éste puede
proporciondrsele la atencién psicolégica mds adecuada
en diferentes niveles de intervencién. La psicoterapia de
grupo es uno de ellos, la cual ha probado ser efectiva por
la posibilidad de atender a un mayor nimero de pacientes
en un periodo breve, con metas de trabajo muy concretas y
con un modelo dividido en cuatro fases, de acuerdo con la
respuesta psicoldgica de la mujer durante el embarazo, la
cual va cambiando de un trimestre a otro.

Este modelo de intervencion tiene como objetivos espe-
cificos favorecer el fortalecimiento del yo, 1a ampliacién de
la conciencia y la adquisicion de estilos mds adaptativos de
afrontamiento y de solucion de problemas, de tal modo que
la mujer aproveche las semanas que le faltan para su parto
para adquirir mayor conciencia de su situacion, afrontarla
de mejor manera y, asimismo, pueda desempefiar su papel
de madre sin tantos conflictos que la pongan en riesgo de
padecer trastornos mentales mayores y que pudieran afectar
el vinculo con su hijo y su crianza.
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