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RESUMEN

En el presente trabajo se propone que el culto mariano y el discurso médico
son factores culturales que constrifien al psiquismo de las mujeres que se
encuentran en proceso de transformarse en madres, facilitando la generacion de
ciertas conflictivas psiquicas que estan asociadas a la depresion postparto. Estos
conflictos psiquicos serian, segun Blum (2007): (1) conflictos con identificaciones
maternas; (2) conflictos con el manejo de la rabia; y (3) conflictos con la
dependencia. Estas serian dinamicas intrapsiquicas altamente frecuentes en
pacientes que desarrollan una psicopatologia puerperal de este tipo, por lo que
desde este enfoque, la depresion postparto podria ser vista como una expresion

de aquellos constrictores culturales al psiquismo materno.

Para abordar esta tesis, se comienza en el capitulo 1 con la presentacion
de un caso clinico de una paciente con depresion postparto, el cual permite
introducir encarnadamente las conflictivas y vicisitudes que se trabajan luego de
forma tedrica. En el capitulo 2 se desarrolla el tema de la depresidon postparto,
tanto desde una mirada médico-psiquiatrica como desde una perspectiva
psicoanalitica. En cuanto a esta ultima, se describen y explican puntualmente las
contribuciones realizadas por Lawrence D. Blum, a saber, las tres conflictivas
psiquicas identificadas como centrales en la depresion postparto -anteriormente
nombradas-. En el capitulo 3 se abordan estas conflictivas, trabajando en ellas
como tres ejes tematicos. En cada uno de ellos se lleva a cabo primero un andlisis
tedrico, y después, un andlisis clinico con vifietas del caso presentado al inicio del
texto. Finalmente, en el capitulo 4 se exponen y analizan los dos factores
culturales que, segun lo propuesto, operarian como constrictores al psiquismo
materno, y de esta manera, facilitarian la generacion de conflictivas psiquicas que

han sido asociadas a la depresion postparto.

Palabras claves: maternidad, depresion postparto, constrictores culturales, culto

mariano, discurso médico



ABSTRACT

This paper proposes that the Marian devotion and the medical discourse
would be cultural factors that constrain the psyche of women who are in the
process of becoming mothers, facilitating the generation of certain psychic conflicts
that are associated with postpartum depression. These psychic conflicts would be,
according to Blum (2007): (1) conflicts with maternal identifications; (2) conflicts
with anger management; and (3) conflicts with dependency. These would be
intrapsychic dynamics highly frequent in patients who develop a postpartum
psychopathology of this type, thus, through this approach, postpartum depression
could be seen as an expression of those cultural constrictors to the maternal

psyche.

To address this proposal, in chapter 1 a clinical case is presented of a
patient with postpartum depression, which allows to introduce in a more tangible
way the conflicts and vicissitudes which later will be theoretically analyzed. Chapter
2 develops the theme of depression postpartum, both from a medical-psychiatric
point of view and from a psychoanalytic perspective. As for the latter, it specifically
describes and explains the contributions made by Lawrence D. Blum, namely, the
three central psychic conflicts of postpartum depression mentioned above. Chapter
3 addresses these tendencies, working on them as three thematic axes. In each
one of them, first a theoretical analysis is carried out, and then a clinical analysis is
presented with vignettes of the case at the beginning of the text. Finally, Chapter 4
presents and analyzes two cultural factors that, as proposed, would operate as
constrictors to the maternal psyche, and thus, would be facilitating the emergence

of psychic conflicts that have been associated with postpartum depression.

Keywords: maternity, postpartum depression, cultural constrictors, Marian

devotion, medical discourse
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“Maternid”1 ) Pablo Picasso



Para comenzar esta tesis, me referiré a algunas impresiones personales
sobre la pintura que he escogido para iniciar este recorrido. Es una obra de Pablo
Picasso (1967) llamada “Maternidad”, donde se puede apreciar la representacion
de una madre que sostiene sobre si a su pequeiio bebé. Si bien, se podria
identificar una cierta actitud de cobijo y una intencion de cuidado en la postura de
esta madre, me llama la atencion la mirada perdida, el semblante triste y una
imposibilidad de utilizar ambas manos para tomar a su hijo, sus manos se notan
pesadas, caidas. Podria decir que esta mujer se ve cansada, queriendo dar lo
mejor de si, pero estando sobrepasada por aquella vivencia de cuidado de un otro,

sintiéndose sola, con nuevas y altas demandas, tanto personales como culturales.

Deteniéndome nuevamente en su rostro, me parece observar en esta
madre pintada por Picasso, unos 0jos movidos, unos ojos mareados. Creo ver en
esta obra una representacion palpable de una frase que Pascale Rosfelter (1994)
plasma en su libro “El nacimiento de una madre”, que dice: “Un vértigo inquietante
de no satisfacer la imagen de la Buena Madre que lo sabe todo de entrada” (p.
10). ¢ Somos capaces de imaginar aquel vértigo?

La maternidad no sélo trae consigo alegria y satisfaccion, sino que para
muchas mujeres también trae incertidumbre, mucha angustia, enojo y tristeza. Sin
duda se suele hablar mayormente acerca de lo primero, dejando de lado estos
otros aspectos menos auspiciosos y placenteros. Creo que esto, que podriamos
llamar el “lado B de la maternidad” genera una cierta incomodidad a nivel social y
cultural, lo cual ha llevado a que existan una serie de temas y probleméticas que
no han tenido suficiente espacio para su estudio. Creo que este “lado B”, tan poco
tratado y conversado, lleno de mitos y tabues, se puede transformar en un riesgo
para la maternidad, no solamente generando consecuencias negativas -y a veces

graves- para aquellas mujeres-madres, sino que también para sus bebés.

Considero importante abrir temas y visibilizar problematicas en torno a la
maternidad, que por muchas razones no han sido tomadas en cuenta de la forma
como se debiera. Todos los dias nacen nifios y nifias, y todos ellos tienen una

madre -por lo menos en el sentido biolégico-, por lo que también todos los dias
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nacen muchas madres. Para algunas de ellas comienza un periodo de sus vidas,
que pese a los obstaculos, logra estar repleto de luz y satisfaccion, sin embargo,
para otras no es un periodo de sus vidas especialmente agradable ni mucho

menos facil, sino todo lo contrario, oscuro y doloroso.

En este contexto, esta tesis tiene por objetivo contribuir tedricamente a la
ampliacion de la mirada respecto a la maternidad, cruzada por la cultura.
Puntualmente, se plantea que el culto mariano y el discurso médico son factores
culturales constrictores del psiquismo materno, que facilitan la generacién de
ciertos conflictos psiquicos que estan asociadas a la depresion postparto. En
cuanto a esto ultimo, seguiremos la propuesta de Lawrence D. Blum (2007),
centrdndonos en los siguientes: 1) conflictos con identificaciones maternas; 2)
conflictos con el manejo de la rabia; y 3) conflictos con la dependencia. Estas
conflictivas intrapsiquicas son identificadas como centrales en la dinamica de
mujeres que desarrollan un trastorno afectivo puerperal de este tipo, por lo que
desde esta perspectiva, la depresion postparto seria vista como una expresion de

aguellos constrictores culturales al psiquismo materno.

Para argumentar este planteamiento, comenzaré presentando el caso de
una paciente diagnosticada con depresion postparto que tuve la oportunidad de
atender hace algunos afos, la llamaré Sofia. Este caso funcionara al modo de
“ejemplo culmine” de malestar y dolor en la maternidad, exhibiendo aquel “lado B”
del que hablaba hace un momento. Este caso, por medio de vifietas, me servira
para ir ejemplificando las ideas que pretendo ir exponiendo a lo largo de la tesis,
en especial, respecto a las conflictivas psiquicas encontradas en muchas mujeres

gue han desarrollado este trastorno puerperal.

Luego de la presentaciéon del caso, en el capitulo 2 trabajaré en el tema de
la depresion postparto, dando cuenta de descripciones médico-psiquiatricas y de
los resultados de varios estudios que se han hecho para comprender de mejor
forma su etiologia. También se mostrardn datos epidemiolégicos sobre

psicopatologias puerperales, con énfasis en la depresion postparto. En el mismo
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capitulo, muestro las contribuciones, que desde el psicoanalisis, ha realizado Blum

(2007), en torno a las principales conflictivas psiquicas asociadas a este cuadro.

En el capitulo 3 comenzaré con una necesaria revision historica de la
maternidad, para contextualizar aquella temética, antes de pasar a analizar
algunas de sus particularidades y vicisitudes. Posteriormente, abordaré los tres
conflictos descritos por Blum (2007) que la mayoria de las madres con depresion
postparto presentarian, esforzandome por ampliar la mirada, con otros prismas
tedricos, para analizarlos y profundizar en ellos. Para lograr aquello, paso a
trabajar en estos conflictos como tres ejes tematicos: 1) La dimension
transgeneracional de la maternidad; 2) El tabu de las pulsiones agresivas en la
maternidad; y 3) Las necesidades en el paso a ser madres. En cada uno de estos
ejes tematicos, primero llevo a cabo un analisis teorico, y luego, un analisis clinico
con vifietas del caso de Sofia -presentado al inicio del texto-. De esta manera,
tomando los postulados de Blum (2007), intento dar un paso mas alld, ingresando
nuevas claves y referentes tedricos para entender estos conflictos psiquicos; y a la
vez, realizo un andlisis clinico, para poder encarnar lo tedrico en el dolor, la
angustia y las dificultades en la maternidad, que pude escuchar directamente en el

trabajo clinico con Sofia.

En el capitulo 4 expondré y analizaré los dos factores culturales -el culto
mariano y el discurso médico- que, segun la propuesta realizada, operarian como
constrictores al psiquismo materno, facilitando conflictivas centrales identificadas
en la depresion postparto. Aqui abordaré como estos factores culturales influyen
en las dindmicas intrapsiquicas de las mujeres que estan en el proceso de

transformacién en madres.

Algunas preguntas que serviran de guia para este trabajo son: ¢ Existe en
nuestra sociedad espacio para que las madres puedan expresar sus malestares y
dejar en evidencia que aquello que se supone que debe hacerlas sentirse bien y
felices por completo -la maternidad-, las hace sentirse -también- tristes y
angustiadas? ¢Qué aspectos de la maternidad han quedado en “el cuarto del

fondo” y qué relacién tiene esto con nuestra cultura? La forma en que la medicina
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se hace cargo de la maternidad, ¢considera aspectos de la subjetividad de
aquellas mujeres-madres? ¢ Se puede pensar en algun tipo de relacidén existente
entre conflictivas psiquicas identificadas como propias de la depresion postparto y

algunos factores culturales provenientes del culto mariano?

Las razones que me motivaron a elegir este campo tematico son multiples.
Primero, tienen que ver con mi experiencia como analista en el tratamiento del
caso de Sofia, ya que por primera vez me enfrenté a la escucha de “ese lado B de
la maternidad”, donde junto a la alegria de tener una hija, se evidenciaba mucho
dolor, tristeza, insatisfaccion y rabia. Es ahi donde comencé a hacerme algunas
preguntas: ¢El divan de un analista es el Unico lugar que ofrece nuestra cultura
para que una madre deprimida pueda hablar sobre lo que le pasa sin recibir retos,
malas caras o comentarios reprobatorios? ¢Qué tipo de malestares en la
maternidad podrian tener que ver con la depresion postparto? ¢Qué relacion
podria existir entre la vivencia de “ser hija” de Sofia con su actual “ser madre”?
¢Existe consciencia de parte de nosotros, profesionales de la salud mental,
respecto a las conflictivas psiquicas que suelen presentarse en este tipo de
trastornos? Ademas, hay otras preguntas que iré presentando en el desarrollo de

este trabajo.

También me parece relevante poder hacer un aporte, desde nuestra
especialidad -el psicoanalisis- a una mayor comprension de los trastornos
afectivos puerperales, especialmente la depresion postparto, la cual, esta
calificada en la literatura como un problema de salud publica mayor, pues su
prevalencia estaria ubicada, segun importantes estudios nacionales, entre un 10%
y un 20% aproximadamente (Alvarado, Rojas y cols. 1992 en Castillo, 2008). Junto
a esto, se sabe que tiene varios impactos, tales como: sufrimiento de la madre y
los que la rodean, deterioro de las relaciones intrafamiliares -en especial de la
pareja-, reduccion del funcionamiento en el rol materno y alteraciones en el

desarrollo del nifio (Alvarado, Perucca y cols., 1992).

Asimismo, me parece relevante poder identificar aspectos culturales que

podrian influir de una u otra forma en el desarrollo de este tipo de psicopatologia,
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pudiendo asi tener mas elementos para analizar y entender las posibles causas de

la alta prevalencia que tiene este trastorno afectivo postparto.

También me parece significativo aportar a una mirada sobre la maternidad
que considera aspectos tabu, tales como el sufrimiento, la rabia y los impulsos
agresivos, y cuestionar la creencia de que ser madre para una mujer es una

experiencia que debiera ser natural, fluida, facil y obviamente deseable.

Por otra parte, existen investigaciones médicas de caracter cuantitativo que
han buscado identificar y objetivar desde aspectos fisioldgicos hasta psiquiatricos
en grupos de pacientes diagnosticadas con distintos trastornos animicos pre y
postnatal. Sin embargo, existen pocos estudios realizados desde la psicologia, y
menos aun desde el psicoanalisis, donde se busque comprender este tipo de

trastornos asociados a la maternidad, incluyendo factores culturales.

Por ultimo, me parece importante comentar que dentro de la psicologia y el
psicoandlisis, la mayoria de los autores que han escrito y/o se han visto
interesados en escribir sobre la maternidad y sus problematicas, como por ejemplo
la depresion postparto, son mujeres -tanto en Latinoamérica como en el resto del
mundo-, por lo que este trabajo también lo pienso y entrego como un humilde

aporte desde un lugar masculino, con los pros y contra que esto pueda tener.
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CAPITULO 1
UNA MADRE CON DEPRESION POSTPARTO:
EL CASO DE SOFIA.

1.1. Introduccioén al caso

Esta presentacion no pretende ser un estudio de caso, ni una exposicion de
caso clinico sobre el proceso de cura de la paciente, sino que busca abrir paso a
ciertas tematicas y fendmenos especificos de la maternidad y la depresion
postparto. Luego, en el desarrollo del texto, se volvera a algunas vifietas clinicas

para ilustrar y encarnar las ideas y conceptualizaciones que se iran planteando.

En esta presentacion se tiene conciencia de que no podra ser re-
presentado todo el caso, y que en el acto mismo de escoger elementos de éste,
ubicarlos en cierta posicion e ir pensando en aquellas unidades y sus lazos, hay
un acto de construccion, con una arbitrariedad que busca preparar un material que
sera analizado, desde distintos puntos de vista a lo largo de este trabajo, con
ciertas lineas teméticas que nos permitirdn profundizar en el andlisis de aquellos
tépicos definidos a priori. Tal como plantea Gonzalo Miranda (s.a.) “el caso es un
recorte, por lo tanto, no es independiente de quien lo hace” (p.2).

Por otro lado, es relevante sefialar que si bien se tratard de mantener una
presentacion rigurosa, con material veridico y con el maximo apego a los dichos y
actos de la paciente, muchos datos serdn modificados y cambiados, con el fin de

mantener una necesaria confidencialidad.

Vamos con el caso. Sofia tiene treinta y dos afios y esta casada con Carlos
(33 afios) hace cuatro afios. Pololearon aproximadamente tres afios y medio.
Tienen una hija, Andrea, la cual tiene un afo y seis meses de vida. La paciente es
dentista y trabaja en un centro clinico. Al referirse a su profesion comenta “...es y

no es importante, no soy tan engrupida con mi trabajo... ahora trabajo atendiendo
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nifios y adolescentes, pero en el futuro puede ser que tome un curso de estética,

es0 me gustaba bastante fijate”.

Carlos, su esposo, es hijo mayor de cuatro hermanos, es ingeniero y lo
satisface bastante su actual empleo. La paciente comenta que su suegro (José
Miguel) “es bastante desubicado”, y que su suegra, Bernardita, es principalmente
“‘entrometida y copuchenta”. Sofia cuenta que sintid una fuerte atraccion por
Carlos desde que lo conocié, comenta: “fue un flechazo, es tan sensible, tan
femenino emocionalmente hablando, es tan sincero”. Fisicamente, él es atlético,
de tez blanca y triguefio (“es atractivo, como de cara estirada, larga, lo vi y su

sonrisa me matg”).

Andrea es su primera hija. Si bien, sélo fue posible saber detalles de la nifia
al hacerle preguntas directas sobre su fisico, caracter y la forma de vincularse con
ella, ya que no hablaba espontdneamente de su hija en las primeras sesiones,
dice que “es daocil, amorosa, expresiva, al llorar desde chiquitita muy expresiva, se

[

parece mas a mi”, “...es despierta, a ratos timida, no creo que sea mafosa, es
rica”, “(fisicamente)... es morena, pelo rulo, preciosa mi hija, es la mas linda del
mundo”. Pese a algunas dificultades que se fueron produciendo en la relacién con
la nifia, pudo amamantarla hasta los 9 meses. Posteriormente, se detallara el tipo

de vinculo y las vicisitudes que se fueron presentando en esa diada.

Un hecho que marca para siempre la relacion con su hija fue un accidente
gue ocurrié mientras estaban de paseo, junto a sus padres, su esposo, su hija y
amistades de la familia. Disfrutando de un dia de campo, cuando la nifia tenia 8
meses de vida, la tomo en brazos y decidio ir a dar una vuelta por la orilla de un
rio. Era verano y estaba con chalas. Bajo una escalera, caminé unos metros y al
acercarse mas al agua, comenzé a caminar sobre unas piedras planas con
musgos, y resbald. La paciente cuenta: “...sali volando por el cielo y solté a la
Andrea y cayd jpal ... lloraba y lloraba, y pensaba que esto no podria estar
pasando”. La familia estaba preparando las cosas para almorzar, y uno de los
hijos de la familia amiga dice: “hay una guagua que esta llorando”. La paciente

comenzo a gritar “jjjCarlos, Carlos!!!”. Sofia indica que lo primero que penso al ver
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a su hija en el suelo fue “;Qué van a decir mis papas?... cuando ocurrié, me dio
mucho miedo de lo que me dirian mis papas”, y luego se preguntaba “;Por qué a
mi?”. La paciente tomd a su hija, llegé inmediatamente su esposo y junto con
preocuparse de la nifia, que lloraba de manera desesperada, también se
preocuparon de calmar y cuidar a Sofia, ya que ella también se encontraba muy
angustiada y alterada. Su madre le dijo: “tranquila, a cualquiera le podria haber
pasado”, y Carlos le dijo: “menos mal que no me pas6 a mi, me hubieras cagao a
palos”. La paciente se refiere a este evento como “la culpa de mi vida”. La nifia fue

llevada a un establecimiento de salud, y el diagndstico fue: fractura de tibia.

Sobre su familia de origen, se puede sefialar que son de una ciudad del sur
de Chile, de un sector bastante tradicional y conservador, lugar donde ella estudié
toda su ensefianza basica y media. La paciente es la hija mayor, tiene un hermano
de veintinueve afios (Guillermo), con el cual ha tenido ciertos problemas y
desencuentros, ya que discuten, tienen “diferentes maneras de entender la vida”, y
ademas su padre, especialmente en el ultimo tiempo, ha sido “mas contenedor y
amoroso con él”. Sofia comenta “yo tengo yayitas con él... me dice por ejemplo,
no seas tan melodramatica, y cuando me molesta yo agacho el mofio para no
pelear y pasar malos ratos”. Al referirse a sus padres, dice que “ellos son super
pareja”’, mostrando la incomodidad y el enojo que le ha producido que sus
progenitores tengan como prioridad ser pareja antes que padres. Especialmente
con su madre, este tema es algo que la afecta profundamente (“Yo creo que una
de mis grandes penas es mi mama, por no ser mama, porque ella es primero

esposa’).

Su padre, Julio (57 afos), es un hombre conservador, machista y muy
trabajador. No terminé el colegio y ha tenido una serie de negocios, de diversos
rubros, con los que le ha ido bien, pudiendo tener éxito econdémico, ofreciendo asi
una vida acomodada a su familia. Al pedirle a la paciente que lo describa,
comenta: “es avasallador, es el héroe, el intachable, es autoritario”. Agrega que

“...hasta que me vine a Santiago -Sofia tenia dieciocho afios en ese entonces- yo
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tenia afecto hacia mi papa, yo me sentia mas comprendida por él... ahora ha

cambiado eso”.

Elcira (56 afios), la madre de Sofia, es profesora de ensefianza media,
conservadora igual que el padre, y siempre ha vivido en el sur del pais. Desde los
trece afnos ella es huérfana, teniendo una vida muy compleja desde pequefia. La
paciente afirma que el rol que mas ha desarrollado en su vida es el “ser esposa”
(“Ella es super esposa, y pese a problemas que pueden tener como pareja, ella
dice siempre <<yo nunca voy a dejar a tu papa solo>>"). Al pedirle que la describa
sefala que “...es una mujer esforzada, carifiosa, pero que le cuesta expresarse,
se frena cuando esta mi papa”. Considera que pese a lo carifiosa que su madre ha
podido ser en muchas ocasiones, es una “madre rigurosa y dura”. Agrega que su
madre quizas tiene que ver con varias culpas suyas, ya que desde pequefia le ha
dicho cosas como “no hay beneficio sin sacrificio”, y cuando ella ha contado que
se va de viaje de placer con su esposo, su madre le ha respondido “jQue eres
fresca Sofia! ¢ Tu cuando trabajas?”. Con evidente enojo y desagrado indica “ni

cagando voy a ser como ella... no es que haya tomado su trono”.

Sobre sus padres destaca un recuerdo de pequefia. Con alrededor de cinco
afnos, Sofia refiere haberse acercado a sus padres que estaban bailando en una
reunion social, y haberle mordido la mano a su padre. No recuerda nada mas al

respecto.

Fisicamente, Sofia es baja, usa el pelo mas bien corto, es de tez morena y
sus movimientos tienden a ser rapidos y bruscos, especialmente cuando esta
acelerada o apurada. Esto fue muy significativo en el periodo de colegio, ya que
ella estuvo en un establecimiento donde asistian hijos/hijas de familias con
muchos recursos econdmicos, y si bien su familia también tenia una situacion
acomodada, la paciente marca que existia una diferencia evidente en términos
fisicos, de apariencia, ya que los demas alumnos y alumnas eran mas altos y
habian pocas personas morenas. Cabe sefialar que estudié algunos afios piano
con una profesora particular, actividad que disfrutaba bastante. A los diecisiete

afos le ofrecieron un intercambio internacional, viajando a un pais de Europa
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(“conoci gente... fue un choque cultural grande”). Al finalizar su ensefianza media,
sus padres le preguntaron donde queria estudiar y ella respondié que en Santiago
en una Universidad que era de su gusto. Ya no se queria quedar en su ciudad de
origen (“me sentia aprisionada en casa de mis padres”). La paciente consideraba
que aquella ciudad tenia “un pensamiento colonial y muy tradicionalista, religioso”

y ella queria sentirse libre y tranquila para construir su vida.

En un principio, su meta era ingresar a medicina, pero dado que el puntaje
de la PAA (Prueba de Aptitud Académica) no le alcanzé para esa carrera, escogio
odontologia. En siete afios estuvo titulada. En los primeros afios de estudios
universitarios, polole6 con Matias, estudiante de arquitectura. La paciente lo
describe asi: “Era carifiloso, afable, y muy celoso”. Estuvieron juntos tres afios, y
tuvo su primera relacién sexual con él a los veinte afios (“El me abri6 las puertas

del mundo, me sentia tan valorada... estaba muy enamorada”).

Luego, también dentro de la Universidad, conocié a su actual marido. Ella
recuerda con mucha nostalgia el periodo de pololeo, ya que pudieron viajar juntos,
y siempre estuvieron compartiendo bastante, con muchos gustos en comun (“Yo
me queria casar con Carlos, pero no tener hijos en ese momento, no queria nada
gue nos jodiera”). Luego de titularse, vivieron juntos un par de afios y luego se

casaron. Su hija nacié aproximadamente dos afios después del matrimonio.

1.2. Motivo de consultay otros aspectos

Ahora que se presentaron algunos datos relevantes relacionados a la
paciente, en términos de su contexto general, de su familia y ciertos hechos que la
han marcado en distintos Ambitos, se presentara su motivo de consulta, la manera
de ingresar a terapia y algunos pasajes significativos del primer tiempo del
tratamiento, con mas datos sobre ella y su vida, que permitiran profundizar en el

conocimiento del caso.
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La paciente llama por teléfono y deja un mensaje, indicando que necesita
una hora para tomar una psicoterapia. Fue derivada por un colega psicoanalista
que atiende a su marido en ese momento. En la primera sesion, dice que anda
muy desagradable e irritable con su esposo (“Ando muy desagradable con Carlos,
ando amarga”). Ademas, explica el accidente que ocurrié con su hija cuando tenia
ocho meses, y plantea que desde hace aproximadamente diez meses (es decir,
desde algunos meses después del accidente), anda con la sensacién de que a
Andrea le va a pasar algo malo (“ando como bien fatalista”). Dandose cuenta que
andaba con animo bajo, en la navidad del afio pasado (tres meses antes de
consultar) se pregunt6 a si misma “;Como voy a estar con depresion?... me daba

miedo mirarme, no queria aceptar que podia estar asi”.

En febrero, para el Dia de los Enamorados, Carlos la invit6 a salir, para que
pasearan con su hija, pero Sofia no quiso ir. Finalmente, Carlos salié a pasear con
la nifia. La paciente comenta: “me dio mucha angustia, como nunca me habia
pasado, y pensé por qué no me muero mejor, y me dio susto pensar algo asi”.
Considerando que llevaba bastante tiempo sintiéndose mal, esta fue la gota que
rebalsé el vaso. Dejé pasar unos dias y con cierto desgano pidié una hora de
consulta con un médico general. Llegd y le dijo: “estoy stper depre”. El le planted
gue probablemente estaba con una depresion postparto, y que seria buena idea
visitar a un especialista de la salud mental. No se moviliz6 inmediatamente para

seguir aquella recomendacion.

Después de unas semanas, fue a la playa con su familia. Su hija casi se
cayo del coche por un movimiento repentino y Sofia sobre-reacciond, se puso a
llorar, y no pudo parar en varios minutos. Su esposo le decia que estuviera
tranquila (“tranquila, no pasa nada”). Sofia explica que en ese momento, un
familiar se acerco a ella y le dijo que quizas era una buena idea ir al psicélogo. Ahi

“

es donde Carlos le dijo “.Y si hablo con mi psicoanalista, para que nos dé una
sugerencia?”’. La paciente al momento de contar esta situacion termina diciendo:

“y claro, el gurd nos dio tu nombre”, con un evidente tono irénico.
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Al preguntarle por su sintomatologia, indica: “ando cansada, triste, irritable,
con bajo apetito sexual’. La irritabilidad se manifiesta especialmente con su suegra
y su esposo. Es en este momento, donde aparece mas clara una de sus mayores
preocupaciones, “Le he puesto harto empefio, no quiero perderlo, se puede aburrir

de mi”, refiriéndose a Carlos.

A la siguiente sesion cuenta que fue muy dificil para ella ser madre (“Fue
muy duro para mi ser mama, estaba el tema de falta de libertad”). De hecho, a
propdsito de esto, indica que lloré seis dias seguidos después del parto de Andrea
(“Fue un cambio muy fuerte... por mas que amara a mi hija, era demasiada la
dependencia”). Agrega que se siente perdida en estos momentos, “...ando perdida
con mis emociones, arriba y abajo, no que ande volando por la vida,
desequilibrada, pero necesito que me hagan pisar tierra”. Con una mezcla de
molestia, verglienza y culpa, dice que se siente amarrada a su hija (“no puedo
hacer nada, sino es estar arriba de la Andreita... todo es muy rutinario... no ando
muy espontanea, perdi la chispa mas positiva, me he puesto una vieja echa y
leyendo un libro”). Volviendo a la vida marital, dice que les ha costado tener un
espacio comun, y que ella esta consciente de que algo paso6 con Carlos desde que
nacié su hija (“Paso6 algo con Carlos, desde el primer mes yo empecé a tener
discusiones con él”). Al comentar la relacion que tiene su marido con su hija,
senala que se llevan muy bien (“A mi beba se le ilumina la cara con su padre, y a
€l también, yo sabia que Carlos iba a ser asi”). Al ir finalizando aquella sesién, se
le consulté a la paciente ¢ Por qué esta enrabiada con Carlos?, y ella sorprendida,
indicd que eso se lo habia dicho su marido hace un tiempo: “ti me tienes rabia”.

Sofia no logra responder, no tiene consciencia de las posibles razones.

Continuando con el tema de su relacion de pareja, Sofia comenta: “cada
vez nos estamos hundiendo mas, como bolsas de plomo... esto pasa porque
nosotros no estamos bien”. Esto la lleva a conectarse con la fantasia de que
Carlos la puede dejar. Al preguntarle qué pasaria si él la deja, Sofia responde: “Me
daria pena y me quedaria en el aire, sin un pilar”. Agrega “mejor ya ni peleo, o

trato de no pelear, no quiero desgastar mas la relacién, estamos en crisis y no
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quiero ser hiriente, mejor me lo guardo... me carga quedar como la yegua”. Aparte,
mi mama me repite: “Hija, no lo tomes a mal, pero no dejes de lado a Carlos,
también tienes que ser mujer”. Sin duda la paciente esta complicada y se siente

bastante presionada. No sabe muy bien qué hacer.

En cuanto a su suegra, que también es una persona con la cual ha estado
bastante irritable, la paciente cuenta que es “muy metida’, y que eso es tan
concreto, que a veces, cuando va de visita, entra al dormitorio sin golpear la
puerta. Con mucha rabia, Sofia cuenta que un dia estaba con su marido en la
ducha -cosa que no era tan comun-, y que estaba muy contenta con ese momento
de intimidad, y al cabo de unos minutos, entr6 la suegra al bafio para preguntarles

algo sobre el almuerzo.

En una sesion posterior, la paciente dice: “Prefiero que me guies td”, al
pedirle que asocie con lo que acaba de decir, recuerda un temblor que hubo en
Santiago, donde Carlos le decia “quédate ahi”. Al escuchar la asociacion le dije a
la paciente: “Un hombre dando instrucciones, guiando”. Esto la llevé a recordar
cuando tenia 15 afios, y que por unas malas calificaciones en el colegio, su padre
la castigd muy duro, prohibiéndole ir a una “fiesta de 15”. La paciente dice que fue
fuerte ese castigo, pero que no quedd resentida. Al mostrarle el “no” resentida,
indico: “yo siento que con mi hermano no fue asi, Guillermo hizo lo que quiso y no
lo castigaban de esa manera”. En esta misma sesion hablé sobre lo “patito feo”
que se habia sentido en su periodo de intercambio en Europa, y finalmente,
declar6 que extrafiaba lo amoroso que era Carlos con ella, pero que eso no la

hacia sentir “ni rabia ni celos ni envidia”.

En una proxima sesion, habla sobre lo dificil que se esta volviendo, cada
vez mas, su rol de madre y de esposa, sintiendo que en ambas estd mal. Cuenta
gue la noche anterior su marido hizo dormir a la nifia, ya que “esa paja no me la
queria pegar yo... a veces estoy sin energia, tengo que preocuparme de la
Andreita y a veces no tengo ganas... me siento mala mama, como que se pasa el
tiempo”. Esta cadena de frases parti6 con un tono de desagrado y rabia,

terminando con tristeza y verglienza. Se nota que poco a poco estaba pudiendo
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expresar algo que la estaba atormentando y angustiando profundamente, y que

hasta ese momento no habia podido poner fuera; no habian sido dichas.

En sesiones venideras, pudo seguir hablando sobre el hecho de ser madre,
su maternidad. Sofia, explica que siempre habia sido un tema dificil para ella, ya
qgue consideraba que la maternidad implicaba inevitablemente una pérdida de
libertad que le generaba rechazo (“yo no queria ser mama... creyéndome no se
po, profesional, vanguardista... tener un hijo te embarraba, es una cuestion super
heavy, no es cosa de tener hijos y traer asi hijos al mundo... y mi mama me decia,
no te obligues a nada... ya vas a madurar!... las cosas que me decia mi mama”).
Después, al embarazarse sinti6 emociéon y alegria, pero también miedo y una
sensacion poco especifica, una sensacion angustiosa (“Me sentia muy extrafa,
algo crece dentro mio... me generaba un poquito de angustia”). Ya con el
nacimiento, se le vinieron encima todos sus temores, y comenzd a experimentar
aguella “falta de libertad” que tanto la asustaba (“Siento que tengo que hacerme
cargo de todo, una sensacion de que no le pase nada a la nifia, que ni un bichito le

pase cerca”).

Ha sido muy desgastante la maternidad para la paciente, se siente
absorbida, cansada y a veces desbordada, lo que le genera sentimientos de culpa
(“‘me siento tan culpable, la Andreita ayer durmié mal, y yo no reaccioné bien,
estaba chata, cansada, colapsada, y le dije a Carlos <<me chorié>>, y él me dijo:
<<creo que tienes que pedir una licencia>>. Me siento la peor mama del mundo,
no voy a decir mas las cosas... ,como puedo ser tan penca?”. En otro momento,
con verguenza y culpa expresa: “A veces odio a mi hija, me desespera”. En este
periodo, también aparecieron suefios que la angustiaron bastante. Hay uno en
particular, donde el unico recuerdo claro era que “habia un cajoén blanco... parecia

un ataud pequefio”.

El periodo de amamantamiento también fue vivido como un proceso
negativo, poco grato y de mucho gasto emocional. Explica que el acto de darle
leche a su hija era un proceso mecanico, sin ningun tipo de agrado ni satisfaccion

afectiva. Sofia indica: “no hubo luna de miel, me da pena, siento vergiienza de no
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haber estado enamorada de ella, lo que se dice de que una se siente en un estado
como enamoramiento con su hijo pequefio, a mi no me paso... -su hija- era una
extrafia, yo s€ que te tengo que querer hija, pero no sé como hacerlo”. Pudiendo
sentirse cada vez mas libre y en confianza, la paciente comenta: “a veces no
tengo ganas de preocuparme de Andrea y me siento mala mama”. Un dia que
estaba amamantando a Andrea, su esposo se acomodo cerca de ellas, y con
mucha dulzura le dijo a Sofia: “Que suerte tienes de poder alimentar a nuestra hija
con tu leche materna”, ante lo cual ella respondio: “Si quieres te regalo la teta!”.

Para ella no era algo agradable ni dulce.

De esta manera, la paciente variaba de andar con bajo animo, o estar mas
angustiada o mas rabiosa. Esta mezcla de emociones y/o estados afectivos los iba
expresando con frases como: “No ando deprimida ni nada, no estoy buena para
las tallas solamente... no ando deprimida y tampoco son ganas de llorar” o “Estoy
con las energias bajas a veces, otras veces es angustia, pero hoy es cansancio,
me costo levantarme, no una sensacion de pena, ni nostalgia, sino que <<dedo

para abajo>> solamente”.
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CAPITULO 2
DEPRESION POSTPARTO:
DOLOR PSIQUICO EN LA MATERNIDAD
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Maria Izquierdo (1943) “Maternidad”
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El dolor psiquico en la maternidad no siempre se expresa, no siempre sale
en palabras para decir aquello que la mujer esta viviendo internamente en aquel
proceso de transformarse en madre. Una mezcla de sentimientos, ambivalencias y
temores, todo junto ahi en ella. Algo de esto fue lo que vi reflejado en este cuadro
de Maria lzquierdo (1943) titulado “Maternidad”. Si bien es cierto hay dos, una
mujer y un bebé, identifico un énfasis en la soledad. Ella esta sola; con su hijo,
pero sola. En su mirada y en sus gestos, observo una mixtura de impavidez,
preocupacion y ansiedad, pero también desesperanza. Me da la impresion de que
ella no esta disponible psiquicamente para su bebé. Interpreto que el bebé esta
tratando de buscarla, de llamarla, pero ella no esta... y ella tampoco lo encuentra
a él, el bebé es un ser extrafo, lejano, y eso la perturba, la asusta y despierta en
ella emociones como la pena, pero también rabia. Ella se pregunta: ¢(Como no

saber ser madre?

En su entorno los colores son grises, indiferenciados, hay difuminaciones y
claroscuros con poca forma, nubes y humos representantes de aquella soledad y
angustia, donde no estd aquel otro que pudiera darle una palabra de aliento y un
abrazo carifioso y apretado. Ella necesita un entorno -ambiente- acogedor, que la

escuche y la vea... que la vea a ella en tanto mujer y en tanto madre.

Con esta imagen y estas palabras comienzo este capitulo destinado a dar
cuenta de los conocimientos y saberes existentes hasta el momento sobre la
depresion postparto. Primero habra un acercamiento desde la vision médico-

psiquiatrica, y luego, desde una perspectiva psicoanalitica.
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2.1. La depresion postparto como entidad nosoldgica medico-psiquiatrica

“La madre muerta es entonces, contra lo que se podria creer,

una madre que sigue viva, pero gue por asi decir esti
psiquicamente muerta a los ojos del pequefio hijo quien ella cuida”
(Green, 2005, p.209)

Desde la psiquiatria, es posible encontrar distintas descripciones del
diagnéstico de depresion. Segun Pedro Retamal (1999) puede ser definida como
uno de los tipos de alteracion del animo, consistente en su disminucién, con un
grado variable de pérdida de interés o dificultad para experimentar placer en las
actividades habituales y acompafado de diversos sintomas psiquicos (tristeza,
alteraciones de la concentracién, memoria, etc.) y fisicos (disminucion de la libido,

anorexia — hiperfagia, etc.).

Segun los datos descritos por Alvarado (et. al., 2001 en Castillo, 2008) el
Trastorno Depresivo Mayor tiene una prevalencia de vida de 10 - 25 % en mujeres
y de 5 — 12% en hombres. Respecto a esta misma variable de género, Retamal
(1999), indica que se ha visto que son las mujeres quienes padecen con mayor

frecuencia de depresion en una razén de 2 — 3 mujeres por cada hombre.

En Chile constituye un problema de salud publica, especialmente
considerando que un tercio de los consultantes en el nivel primario sufre de
depresion. Asimismo, se presenta con mayor frecuencia en personas de mas de
15 afos (7,5% - 10%) (Castillo, 2008).

En la literatura se puede encontrar que existe multiplicidad de causas con

respecto al origen de la depresion. Retamal (1999) sefiala que:

“siendo frecuente encontrar que a partir de una cierta predisposicion
biolégica (herencia, alteraciones hormonales y bioquimicas) y biogréfica
(estilo de personalidad predepresiva o melancolica, junto a factores de
crianza, estructura familiar y situaciones estresantes vitales infantiles), se

desencadenan los sintomas en coincidencia con situaciones ambientales y
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de conflicto (dificultades matrimoniales), fracaso (econdémico) o pérdidas
(duelo)” (p.11).

Los sintomas y signos de depresion propuestos por Retamal (1999) son:
- Alteraciones emocionales: tristeza patologica, angustia, irritabilidad.

- Alteraciones del pensamiento: fallas de concentracion y memoria, desinterés,

indecision, desesperanza, ideacion delirante, ideacion suicida.

- Alteraciones somaticas: insomnio — hipersomnia, anorexia — hiperfagia,

disminucién o aumento de peso, disminucién de la libido, fatiga, algias.

- Alteraciones de los ritmos vitales: estar peor a ciertas horas del dia,
habitualmente en las mafianas, cambios menstruales, tendencia a la presentacion

estacional de los sintomas.

- Alteraciones de la conducta: llanto, agitacion, lentificacion, aislamiento y

mutismo.

El mismo autor (1999), destaca el gran aumento que se ha producido de las
enfermedades depresivas desde la segunda mitad del siglo XX, indicando como
linea explicativa los cambios culturales y las condiciones del estilo de vida de las
personas, incluyendo el intenso ritmo de trabajo, la competitividad, y la rapidez y
variabilidad de los contactos interpersonales, entre otros.

Luego de esta breve introduccion al campo de la depresion como
diagnéstico psiquiatrico, nos ocuparemos de averiguar respecto de un tipo
especial de depresion: la depresién postparto. Este cuadro ya en su nombre
sefala una union innegable al hecho de tener un hijo/hija. Podriamos hablar de
una depresion que tiene relacion con un periodo especial de la vida de muchas
mujeres, un periodo que pese a estar lleno de significados sociales positivos y

alegres, para ellas se transforma en un periodo mas bien doloroso y complicado.

Es comun escuchar el diagndstico de depresion postparto, incluso en

contextos coloquiales, donde alguien dice: “Si, ella no ha estado muy bien, parece
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que tiene depresidn postparto”. Pero ¢a qué nos estamos refiriendo con este
diagnoéstico  psiquiatrico? ¢Tiene caracteristicas sintomaticas especificas?
¢, Cudles? En este apartado me referiré a aquello, intentando ofrecerle al lector una

descripcion lo mas completa posible de este trastorno puerperal.

Desde hace mucho tiempo hay un reconocimiento de la existencia de
trastornos psiquiatricos propios del puerperio. Pese a esto, el estudio sistematico
de dichos cuadros se ha llevado a cabo s6lo desde hace algunas décadas, la
mayoria de ellos movilizados desde el entendimiento de la importancia que cobra
la asuncion de la maternidad como suceso vital de gran impacto tanto para la
madre, como para su pareja -en el caso de tenerla-, su familia y especialmente

para el futuro hijo con quien se vinculara esta madre (Castillo, 2008).

Antecedentes histéricos relacionados a los trastornos mentales puerperales
son posibles de identificar ya desde el siglo V a. C. Fue Hipdcrates quien describié
algunos casos de psicosis puerperal, considerando al parto como un precipitante
especifico de psicosis, llegando incluso a especular que podria haber una causa
fisiol6égica, como la presencia de leche en el cerebro, proveniente de los pechos
(Cox, 1982 en Jadresic, 1994).

El primer estudio sistematico del tema se debe a Esquirol, quien en 1838
dio a conocer una revisién de 90 casos. Su trabajo fue continuado por Marcé, que

en 1858 publicé su “Traité de la folie des femmes enceintes™

, texto en el que
postula la existencia de un sindrome heterogéneo pero especifico del puerperio,

distinto de las enfermedades mentales no puerperales (Jadresic, 1994).

Varios estudios epidemiolégicos recientes, han confirmado que el riesgo de
la mujer de ser hospitalizada en un recinto psiquiatrico es inmensamente mayor en
el puerperio que en otras épocas de la vida. De acuerdo a un estudio de Kennedy
y colaboradores, el riesgo de la mujer de ser hospitalizada por motivos
psiquiatricos en los treinta dias posteriores al parto es casi siete veces mayor que

el riesgo de ser hospitalizada antes de embarazarse (op.cit.).

1 .z .
Traduccién: “Tratado de la locura de mujeres embarazadas”.
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Tradicionalmente se han conceptualizado tres desordenes emocionales

puerperales: disforia postparto, depresién postparto y psicosis postparto (Heron,
Craddock y Jones, 2005; Sharma, 2005 en Farias, 2007; Appleby y Forshaw, 1990

en Alvarado, Perucca y cols, 1992; Blum, 2007). Estas clasificaciones se

describen de la siguiente manera:

1)

2)

Disforia_postparto: La disforia postparto -“maternity blues” o “baby blues’-, es

un cuadro muy frecuente, con una incidencia entre el 40% y 60%. Se trata de
un cuadro autolimitado que se inicia entre el tercer y cuarto dia después del
parto, y rara vez dura mas alla de diez dias. Los sintomas alcanzan su mayor
intensidad al finalizar la primera semana, presentando: insomnio, llanto facil,
desanimo, fatiga, ansiedad, falla en la concentracién, etc. Si bien este cuadro
no requiere tratamiento, su presencia genera infelicidad y puede alterar
significativamente la vida de la madre y su grupo familiar (Appleby y Forshaw,
1990 en Alvarado, Perucca y cols, 1992). Su etiologia se ha atribuido a la caida
brusca de diversas hormonas en el parto, pero todavia no existe evidencia
empirica sélida sobre la causalidad de ninguna hormona en especifico
(Jadresic, 1994). En su relacion con los cambios hormonales, la disforia
postparto puede ser analoga al sindrome premenstrual (SPM). Tal como se
sefalé mas arriba, este cuadro es muy comun y suele ser transitorio, pero si es
grave o persistente, puede desarrollarse una depresion postparto (Hannah,
Adams, Lee, Glover, y Sandler, 1992; Henshaw, Foreman y Cox, 2004 en Blum
2007).

Depresién postparto: Es un sindrome clinico de sintomas moderados a

severos, cuya duracién e impacto sobre la familia sobrepasa al generado por
los cuadros disféricos (Gale y Harlow, 2003 en Farias, 2007). Estudios
epidemioldgicos norteamericanos muestran que las tasas de incidencia
fluctian entre el 10% y el 20%; en Chile se puede observar que dicha cifra
puede aumentar al 20.6%. Inclusive “en un estudio realizado por Lemus y

Yanez (1986) encontraron una frecuencia de 40% de casos alrededor del mes
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después del parto” (Alvarado, Rojas y cols. 1992 y Alvarado, Rojas, Monardes,
et. al., 2000 en Castillo 2008).

3) Psicosis postparto: Es un cuadro dramatico que implica una emergencia

psiquitrica (Jadresic, 2005). La psicosis puerperal constituye un grupo
heterogéneo, con formas clinicas similares a la esquizofrenia, trastornos
afectivos (depresivos y maniacos), cuadros confusionales, o bien la
combinacion de varias de éstas. Se ha estimado su incidencia en 1 a 2 por
1000 nacimientos (0,1% a 0,2%). Su presentacion clinica se caracteriza por un
intervalo libre de sintomas, de una a dos semanas después del parto, seguido
de un periodo prodrémico con sintomas inespecificos tales como inquietud,
irritabilidad, labilidad emocional, hipersensibilidad, insomnio, etc., después del
cual aparece el cuadro psicético propiamente tal (Appleby y Forshaw, 1990 en
Alvarado, Perucca y cols, 1992). Puede presentar alucinaciones, delirios y
sintomas que asemejan delirium (Steiner, 1990 en Ryan y Kostaras, 2005 en
Farias, 2007).

Respecto a la depresion postparto existe una larga discusion en cuanto a si
este fendmeno seria especifico o0 mas bien corresponderia a la manifestaciéon de
una entidad clinica subyacente, haciendo de todas maneras de la depresion
postparto un importante objeto de analisis (Alvarado, Rojas y cols., 1992 en
Castillo, 2008). Por otra parte, el impacto que este cuadro puede tener es mdltiple:
sufrimiento de la madre y los que la rodean, deterioro de las relaciones
intrafamiliares (en especial de la pareja), reduccion del funcionamiento en el rol

materno, y alteraciones en el desarrollo del nifio (Alvarado, Perucca y cols., 1992).

En la cuarta edicién del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-1V) de la Asociacion Psiquiatrica Americana (1995) no se registra
a la depresion postparto como un trastorno afectivo particular, sino que solo se
permite distinguir como especificacion respecto al momento de inicio del desorden.
En esta seccién de “especificaciones”, se agregan elementos que posibilitarian
una mejor especificidad diagnéstica y prondstica, creando subgrupos mas

homogéneos. Pero esto a veces lleva a confusiones, ya que de hecho, no queda
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claro si la psicosis postparto y la depresion postparto son cuadros separados o Si

forman parte del espectro de trastornos bipolares (Pender, 2006).

Estas especificaciones planteadas en el DSM-IV para los trastornos
afectivos, donde estd4 ubicado el elemento particular que permite nombrar, de
alguna manera, a la depresion postparto como diagnostico psiquiatrico, se

presentan de la siguiente forma (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1995):

“Especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente

Leve, moderado, grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas
psicoticos, en remisién parcial, en remision total (para un episodio
depresivo mayor, pag. 384; para un episodio maniaco, pag. 386; para un
episodio mixto, pag. 388)

Cronico (pag. 390)

Con sintomas cataténicos (pag. 390)
Con sintomas melancélicos (pag. 391)
Con sintomas atipicos (pag. 392)

De inicio en el posparto (pag. 394)” (p. 325, la negrita fue agregada para
este texto).

En cuanto al origen de la depresién postparto se ha visto que proviene tanto
de factores bioldégicos como de orden psicosocial (Alvarado, Perucca y cols., 1992;
Jadresic, 1994), coincidiendo con lo sefalado por Retamal (1999) respecto al
trastorno depresivo. Por una parte, se encontrarian dentro de los primeros -los
factores biolégicos-: la presencia de un factor genético; variaciones hormonales,
especificamente altos niveles de prolactina y bajos niveles de estrégenos y
progesterona; reduccién en las tasas de triptofano total; y disfuncién del eje
hipotalamo hipofisiario-suprarrenal con altos niveles de cortisol libre. Por otra
parte, los factores psicosociales consideran: insatisfaccion en la relacion de
pareja; problemas con los padres; embarazo no deseado; presencia de
acontecimientos vitales negativos, vinculados o no al proceso gravido-puerperal; y
la falta de soporte social, afectivo e instrumental, brindado por las personas mas

cercanas a la paciente. Cabe sefialar que solo algunos estudios han vinculado la
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presencia de patologia gineco-obstétrica a la depresion postparto, tendiendo mas
bien, en general, a descartar una relaciéon entre dichas variables (Alvarado,
Perucca y cols., 1993 en Castillo 2008).

De acuerdo a algunos autores, en la mayoria de los casos, los factores
psicosociales tendrian mayor importancia que los biolégicos, siendo mas
relevantes factores tales como: actitud negativa hacia el embarazo, el antecedente
de depresion en el tercer trimestre de éste y la insatisfaccion con su relacion de

pareja (Alvarado, Perucca y cols., 1992).

De hecho, numerosos estudios han examinado las posibles funciones de
estrOgeno, progesterona, testosterona, prolactina, oxitocina, cortisol, aminas
biogénicas, y otros agentes fisioldgicos en relacion con la depresion postparto
(Zonana y Gorman, 2005 en Blum, 2007), sin embargo Harris (2002, en Blum
2007) indica que a pesar de las extensas investigaciones, no ha habido ningun
importante estudio que demuestre una relacion directa entre estos cambios

hormonales y la posterior depresion.

Explorando los factores psicosociales, en una investigacion realizada en
Chile por Alvarado, Rojas y Monardes, et al. (2000 en Castillo, 2008), se encontrd
una incidencia de 22,4% de cuadros depresivos postparto, concluyendo que
intervenia de manera relevante una variable aislada: insatisfaccion con la relacion
de pareja; y dos parejas de variables en interaccion: bajo apoyo social con bajo
nivel socio-econémico y embarazada de edad adolescente con depresion durante
su gestacion. Por otra parte, aparece como relevante el hecho de que las mujeres
que sufren de depresion postparto tienden en un alto porcentaje a suspender la
lactancia natural durante los primeros dos meses (Alvarado, Perucca y cols.,
1992).

Ahora, atendiendo la sintomatologia presentada en la depresion postparto,
revisaremos lo planteado por Jadresic (1994), quien sefiala que los principales
sintomas de este cuadro serian: llanto mas que desanimo, sentimientos de culpa,

alteraciones del suefio, ideas suicidas o temor a dafar al hijo/a, irritabilidad,
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pérdida de la libido, temor de que el nifio no sea de ella 0 que presente algun tipo
de deformacion. Sélo una pequefia cantidad de dichos cuadros depresivos
tendrian sintomas mas psicoéticos -menos del 1%- (Jadresic, 1990 en Alvarado,

Peruccay cols., 1992).

A partir de un estudio realizado por Alvarado, Perucca y cols. (1992), donde
se utilizé el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Depresion Postparto
de Edimburgo, ademéas de la comparacion con el criterio clinico de un médico
psiquiatra, se encontrd que los sintomas que presentaban la mayor sensibilidad -
capacidad de pesquisar el cuadro cuando éste estd presente-, fueron los

siguientes:

- Sentimientos de culpa frecuentes (100%)

- Ansiedad y preocupacion sin una causa precisa (96.4%)

- Sobresaltada y asustadiza (89.3%)

- Preocupaciones excesivas por su estado de salud (85.7%)
- Labilidad emocional, con llanto facil (82.1%)

- Mala autoimagen fisica (82.1%)

- Sentimientos de incapacidad (78.6%)

- Estado de &nimo depresivo, tristeza (75%)

- Irritabilidad (75%)

En otro estudio realizado por los mismos autores Alvarado, Perucca y cols.,
(1994, en Castillo, 2008) se analizé el efecto de dos variables psicosociales:
eventos vitales -0 estresantes- y soporte social, sobre el desarrollo de un cuadro
depresivo en el postparto. Encontrando que las puérperas depresivas diferian de
las no depresivas en presentar un nimero mayor de sucesos vitales y un puntaje
total mas alto en la escala. Por otro lado, la variable soporte social no mostré un
caracter predictivo, sin embargo presentd un efecto de interaccion sobre los
eventos vitales. En este estudio, se entendio el suceso vital o evento estresante,

cCoOmo un acontecimiento capaz de generar una crisis en un sujeto vulnerable,

33



manifestado a través de cambios fisiologicos y psico-sociales y eventualmente
desencadenando un trastorno o enfermedad. Asimismo, el apoyo o soporte social
se refiere a la percepcién que tiene el sujeto a partir de su insercion en las
relaciones sociales, de ser cuidado y amado, valorado y estimado, y de pertenecer
a una red social de deberes y derechos. El apoyo social se relacionaria de dos
maneras con el estado de salud mental de la persona: afectando directamente su
grado de bienestar y mediando o amortiguando el impacto de eventos estresantes.
Este ultimo estudio descrito surge a partir de la revision bibliografica desarrollada,
donde se plantea que los sucesos vitales y el soporte social son dos variables que
jugarian un importante rol interactivo en el desarrollo de una depresién postparto
(Jadresic, 1994, Alvarado y cols, 1992).

De esta forma, este cuadro psicopatolégico puerperal ha sido catalogado en
la literatura médica de los ultimos afios, como un problema de salud publica
mayor, ya que su prevalencia estaria ubicada, segun importantes estudios
nacionales, entre un 10% y un 20% aproximadamente (Alvarado, Rojas y cols.
1992), lo cual es un porcentaje considerable. Y un dato que es todavia mas
preocupante es que la mayoria de las mujeres que experimentan depresion
después del parto no tienen ayuda profesional. AUn mas, casi el 50% no tiene
ayuda desde los familiares ni de los amigos. Por otro lugar, las mujeres que tienen
contacto con profesionales de la salud en sus controles posteriores al parto,
suelen no estar dispuestas a manifestar sus problemas emocionales, en especial
la depresion (Evans, G., Vicufia, M., Marin, R., 2003).

En la misma linea, se ha observado que aproximadamente 30% de las
puérperas suelen desarrollar algin sintoma ansioso y/o depresivo (Jadresic, E.,
Jara, C., Miranda, M., Arrau, B., Araya, R., 1992), existiendo un bajo porcentaje de
mujeres que llegan a consultar por estos motivos. Estos mismos autores indican
gue esto podria explicarse porque en nuestro medio las embarazadas y las
puérperas con trastornos emocionales tienden a no consultar por este tipo de
motivos al area de salud mental y/o porque los profesionales de la salud no suelen

diagnosticar estos cuadros depresivos, a pesar del contacto regular que
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mantienen con sus pacientes. En este mismo sentido, Rojas (et al., 2010) afirma
que “la patologia psiquica puerperal es habitualmente subtratada, con
consecuencias negativas para las mujeres, la familia y el bebé” (p. 537). Jadresic
(2004 en Farias, 2007) comenta que en Chile, sélo la cuarta parte de las madres
con depresidn postparto recibe tratamiento. Esta situacion puede cronificar la
enfermedad y aumentar el riesgo de cometer suicidio (Ryan y Kostaras, 2005 en
Farias, 2007).

De esta manera podemos apreciar como si bien, existen bastantes
conocimientos respecto a cifras epidemioldgicas, precisiones sintomatologicas y
posibles etiologias, todas las cuales, sin duda son muy relevantes, aparecen datos
que dan cuenta de falencias a nivel diagnéstico y médico-asistencial que son
importantes de considerar. ¢Qué hace la medicina que rodea a la maternidad con
estas cifras en lo cotidiano? Mas adelante, en el capitulo 4, me referiré mas

extensamente a esta problematica.
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2.2. Un acercamiento psicoanalitico a la depresidn postparto: contribuciones
de Lawrence D. Blum?

“Hay enfermedad cuando hay conflicto”
(Foucault, 1988, p.114)

“La depresion implica, en cambio, una pérdida en el sujeto,
quizas una pérdida progresiva del imaginario.

Algo que ennegrece el reflejo del Yo como otro”

(Coloma, 2011, p. 426)

En el acapite anterior, pudimos profundizar en torno a los sintomas y
caracteristicas mas comunes de lo que podriamos llamar “los trastornos
puerperales”, particularmente en lo que se refiere a la depresion postparto. Asi
también, pudimos observar como aquel trastorno esta lejos de ser una
problematica poco comun. Segun lo revisado, es un alto porcentaje de madres, las
que luego de tener un hijo/hija desarrollan una depresion postparto (10%-20%
aprox.), y mas es el numero de mujeres con disforia postparto (40%-60% aprox.) o
sintomas ansioso-depresivos (30% aprox.) que no llegan, por los criterios
descriptivos, a diagnosticarse como trastorno propiamente tal, pero que si no son

tratados pueden derivar en un cuadro més grave.

A continuacién, pasaremos a aproximarnos a la depresion postparto desde
el psicoanalisis. Dio Bleichmar (2001) permite introducirnos en esta tematica con
un mensaje importante. La autora plantea que es muy frecuente que los cuadros
depresivos postparto queden enmascarados bajo el sinnUmero de apuros y
complicaciones que surgen ante la crianza. Es bastante comdn que los bebés no
duerman bien, que permanezcan despiertos gran parte de la noche, que lloren
ininterrumpidamente, que se alimenten con ciertas dificultades, y asi el estado de

abatimiento, ansiedad, fatiga y desequilibrio emocional de la madre se considera

% Lawrence D. Blum es psiquiatra y psicoanalista norteamericano, miembro de la Asociacion de Psicoanalisis
Americana (APA). Es profesor de psiquiatria en la Universidad de Pensilvania y supervisor del Centro de
Psicoanalisis de Filadelfia.
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una consecuencia de aquella <<guerra que da el bebé>>, sin que la propia madre,

ni tampoco los que la rodean, reconozcan la verdadera causa.

Aqui algunas preguntas: ¢ Qué tipo de depresion es la depresidn postparto?
¢ Qué conflictivas intrapsiquicas se identifican con mayor frecuencia en estas
pacientes? Si bien, me interesan ambos cuestionamientos, soOlo abordaré
superficialmente el primero, a modo de introduccién, y me abocaré con mas

detencién al segundo.

El psicoanalista Benzion Winograd (2007) plantea que no existiria “la”
depresion, sino que de acuerdo a su linea conceptual, existirian “las” depresiones.
En este sentido, indica que las depresiones aparecen como una problematica
estructural o de funcionamientos predominantes, mas que como trastornos

asignados a complejos semiolégicos muy especificos.

A lo largo de varios capitulos en su libro “Depresion, ¢enfermedad o crisis?:
una perspectiva psicoanalitica”, este autor (op.cit.) da cuenta de sus apreciaciones
respecto a algunos parametros que permitirian delimitar un conjunto de esquemas
conceptuales para la comprension de las problematicas depresivas. Este marco o
delimitaciéon la propone diferenciando cuatro grupos de aportes freudianos: 1) El
procesamiento psiquico o emocional de las pérdidas; 2) La teoria del narcisismo;
3) La ampliacion y complejizaciéon del inconsciente en las explicaciones freudianas

de las tematicas depresivas; y 4) Los procesos identificatorios.

Por otra parte, Hugo Bleichmar (2008) afirma que la relacion existente entre
los tipicos sintomas identificados en variados cuadros depresivos, a saber,
tristeza, inhibicion y autorreproches, es mas compleja que la que suele plantearse.
“La tristeza puede ser desencadenada por el autorreproche, pero no se explica por
éste. De igual manera el autorreproche no se justifica por la tristeza” (p. 12).
Ademas, el autor plantea que en todas las depresiones, se encuentra el
sentimiento de que un deseo es irrealizable. ElI problema del deseo y el
sentimiento de impotencia-desesperanza en cuanto a su realizacion, es enfatizado
por Bleichmar (2008) sobre la base del trabajo de Freud (1917[1915]) “Duelo y
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melancolia”. Afirma que resulta central en la concepcion psicoanalitica la
construccion psiquica del objeto como perdido. Explica que se genera un estado
afectivo integrado por un doble componente: por un lado, el componente ideativo,
segun el cual se representa el deseo dirigido al objeto como no realizable; como
consecuencia de tal representacién, surge un sentimiento doloroso, el afecto
depresivo, que posee una cualidad especifica diferente de la angustia ante el
peligro.

Estas propuestas tedricas nos abren un sinfin de elementos, esquemas de
comprension, posibilidades de conceptualizacion y por sobre todo, un gran nimero
de preguntas respecto a los mecanismos y conflictivas que se harian presentes en
este tipo de depresion: la depresién postparto. Pese a que es muy atrayente la
posibilidad de continuar por esta senda -por lo que espero hacerlo en otro
momento-, por ahora, dejaré hasta acé estas claves, la blusqueda de pistas y
respuestas en torno a qué tipo de depresion seria la depresion postparto desde
aquellas propuestas tedricas, y me enfocaré en algunas conflictivas nucleares o
centrales especificas de este trastorno puerperal, que han sido identificadas en la

literatura.

No son muchos los trabajos ni los autores que se han dedicado a estudiar e
investigar en torno a las especificidades de la depresién postparto desde un
enfoque psicoanalitico (Zelaya, Mendoza y Soto, 2006; Blum, 2007), y en este
contexto uno de los que ha mostrado con mayor claridad y coherencia resultados
en torno a las conflictivas intrapsiquicas que se pondrian en juego en este cuadro,
a mi parecer, ha sido Lawrence D. Blum (2007). Por esta raz6n, me basaré en sus

contribuciones para ingresar en esta comprension.

En su trabajo “Psicodindmica de la depresion postparto”, Blum (2007)
expone los tres conflictos psiquicos que para él, desde sus veinte afios de
experiencia como psiquiatra y psicoanalista, y la bibliografia que ha revisado,
compondrian las problematicas centrales mas frecuentes observadas en mujeres

qgue desarrollan este trastorno. Estos conflictos serian: 1) conflictos con
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identificaciones maternas; 2) conflictos con el manejo de la rabia; y 3) conflictos

con la dependencia.

Pasaremos a continuacion a revisar cada uno de estos conflictos.

2.2.1. Conflictos con identificaciones maternas

Blum (2007) comenta que en su experiencia clinica ha observado muchas
mujeres que han desarrollado una depresién postparto, que describen relaciones
muy problematicas con sus propias madres. Algunas sienten que a sus madres no
les interesaba cuidarlas o no disfrutaban el estar con ellas y atenderlas. Lo que
agui plantea el autor es que la tarea de cuidar a un bebé, proporcionandole amor y
ternura, se dificulta mucho si siente, consciente o inconscientemente, que para ella
esos cuidados fueron negados al ser pequefia. De modo inverso, se facilitaria este
proceso cuando la nueva madre tiene un sentido positivo de su propia madre, en

algun lugar de su mente y de su propio ser.

Este autor (op.cit.) agrega que algunas madres con depresion postparto
describen que sus propias madres eran fisica o verbalmente abusivas con ellas.
Estas mujeres a menudo han prometido no volver a ser como sus madres, pero no
saben que finalmente, en general, son sus propias madres las que han
conformado sus principales modelos internos, por lo que, aguellas imagenes poco
positivas sobre la maternidad son posiblemente las bases sobre las cuales se
construira la propia maternidad. Ahi es donde apareceria una lucha contra las
semejanzas inevitables que surgen entre cualquier hija y madre. Asi, al estar en
conflicto con aquellas identificaciones maternas negativas, mas dificil se tornaria el

proceso del encuentro con la propia maternidad.

‘Aunque muchas mujeres en esta circunstancia se las arreglan para ser
mucho mejores madres que sus propias madres, a menudo esto requiere mucho
esfuerzo” (op. cit., p.54). Pese a que los conflictos con la maternidad o con

identificaciones maternas, tales como los sefialados aqui, pueden no ser
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universales, y en un tratamiento breve no se puede tener la oportunidad de
conocer mucho acerca de ellos, son bastante comunes en los casos de depresion
postparto. Tener conflictivas con las propias identificaciones maternas, hace que
sea mucho mas dificil negociar y sobrellevar las habituales problematicas de la
maternidad, tales como encontrar el equilibrio entre el cuidado de los nifios y el
trabajo fuera del hogar, o el establecimiento de limites para un hijo/hija, etc. (Blum,
2007).

Aqui hemos podido mostrar, desde los postulados de este autor (op.cit.), la
influencia de los procesos de actualizacion de la propia experiencia de relacion
madre-hija, donde hay algo de lo transgeneracional que se pone en juego.
Aprovecho de plantear algunas inquietudes al respecto: ¢Qué caracteristicas
tendria aquel vinculo madre-hija? ¢Qué conceptualizaciones ha entregado el
psicoanalisis a la comprension de este vinculo y la transmision de lo referido a la
maternidad? Mas adelante, en el capitulo 3, profundizaré en esta tematica,
considerando otras orientaciones y prismas tedricos, para encontrar algunas

respuestas a estas preguntas.

2.2.2. Conflictos con el manejo de la rabia

Blum (2007) cuenta que muchas mujeres con depresion postparto
presentan dificultades para manejar la rabia. A veces sienten que no tienen el
derecho de estar enojadas, se sienten culpables por estar enojadas, o estan
asustadas por expresarlo. Sin embargo, ellas pueden tener mucho enojo, tanto de
cosas del pasado como del presente. Peor auln, gran parte de la ira intolerable
puede centrarse en el bebé. Es su hijo/hija quien ha llegado y ha transformado su
vida cotidiana, privandola de suefio y muchas otras satisfacciones. Ella lo ha
alimentado y cuidado, sin que necesariamente ella esté alimentandose bien o

siendo cuidada adecuadamente.
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Si la nueva madre puede reconocer y tolerar estos sentimientos, y los
puede utilizar para ayudar a conseguir un poco de ayuda para si misma, o un poco
de tiempo para si misma, todo probablemente pueda ir mejor. Pero, si ella se
siente demasiado culpable o con miedo de estos sentimientos de insatisfaccion,
ira y rabia, puede llegar a estar cada vez mas preocupada por la ira hacia el bebé
y puede desarrollar pensamientos obsesivos sobre dafios que le pueden ocurrir al
bebé o de dafar al bebé ella misma (op.cit).

En esta misma linea, Blum (op.cit.) sefiala que “un ndamero significativo de
madres han informado fantasias de meter al microondas a sus bebés, lo que
demuestra no solo la ira asesina, sino que también sugiere, deseos de
incorporacion oral” (p.54) -Esto estaria relacionado con los conflictos con la
dependencia que seran trabajados méas adelante-. También indica que se han
observado pensamientos obsesivos y rituales compulsivos de acompafamiento
gue pueden servir de manera encubierta para protegerse -y también para

expresarse- contra las emociones de ira y enojo (op.cit).

La madre puede autorreprocharse por sus sentimientos y deseos asesinos
y de rabia hacia el bebé, pudiendo desarrollar una depresién, y en casos graves
llegar al suicidio. Muchas mujeres que desarrollan depresion postparto tienen un
Superyé muy estricto y duro, teniendo expectativas muy exigentes para si mismas.
Aungue tengan un altisimo control de la rabia, con fuerte represién de ésta y/o
culpa, aparece otro “peligro”, el cual es la posible pérdida de control -es decir, un
riesgo opuesto-, sobre todo en las mujeres que tienden hacia la impulsividad. La
presion interna se acumula y amenaza una posible pérdida de control con aquel
constante “supercontrol”. Sentir la ira, tolerarla, y tener la capacidad de ponerla en
palabras, puede ser facil para el clinico, pero es una tarea dificil y esencial para

las madres (op.cit.).

He planteado las ideas de Lawrence D. Blum respecto a esta segunda
conflictiva identificada por él como central en la dinAmica de la depresion
postparto. Y aqui quiero dejar unas preguntas ¢Por qué se produciria esta

tendencia a inhibir la expresién de la rabia? ¢Cudl es el lugar de las pulsiones
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agresivas en la maternidad? ¢ Esta dificultad de manejo con el enojo y la ira tiene
que ver con algo propio de lo femenino? En el proximo capitulo desarrollaré mas
en extenso las tematicas asociadas a los impulsos agresivos y el manejo de la

rabia en la maternidad, en busqueda de algunas luces.

2.2.3. Conflictos con la dependencia

Los profesionales de la salud mental formados psicoanaliticamente saben -
0 mas bien deberian saber- que todo ser humano tiene deseos y necesidades de
dependencia. Nadie crece completo y el placer del bebé, debe ser atendido. Estos
deseos, sin embargo, se vuelven conflictivos, y mas bien temprano en el desarrollo
vienen a ser vividos como temas infantiles y/o embarazosos. Comunmente
existirian sentimientos contradictorios hacia los deseos infantiles oral-
dependientes (Blum, 2007).

En este sentido, habria que tener bastante cuidado con que una mujer que
desde hace poco es madre, tenga que hacer todo el trabajo y soporte todas las
privaciones que estan relacionadas al cuidado de un recién nacido. Ella también
debe hacer frente a sus propias reacciones emocionales ante las necesidades y
demandas del bebé. Su hijo/hija puede despertar deseos inconscientes de
necesidad de la madre y despertar envidia respecto a esa posicion ventajosa de
tener estas necesidades de cuidado satisfechas. Si ella puede aceptar sus propias
necesidades y dependencia, y puede asegurarse o mejor posible de ser atendida
y ayudada, tolerando la dependencia de su bebé y sus reacciones ante la misma,
es poco probable que se desarrolle una depresion posparto, pero si una mujer no

puede enfrentar todas estas vicisitudes puede estar en riesgo (op.cit.).

Es relevante sefialar que este conflicto con la dependencia es designado

por Blum (op.cit.) como el mas frecuente de los tres.

Siguiendo con la explicacion, Blum (op.cit.) comenta que algunas mujeres

mostrarian un tipo de adaptacién que él nombra como “contradependiente”. Esto
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implica volcarse hacia el cuidado de los demas, desatendiéndose de si mismas y
sus propias necesidades. Este autor plantea que esta seria una manera de
manejar los incobmodos deseos de dependencia. Este tipo de adaptacion
funcionaria bien para mucha gente, pero si se hacen cargo de muchas personas,
cosas y otras responsabilidades, y la insatisfaccion de las necesidades personales
es demasiado grande, llega un momento donde “el sistema contradependiente se
rompe” (p.53). Este es el caso de muchas mujeres que desarrollan depresion
postparto. Se hacen cargo de la casa, del marido, de su trabajo, y ademas de un
bebé (o varios), y uno mas puede ser la "gota que rebalsa el vaso", especialmente
sin apoyo y cuidados de otros. Asi, es claro indicar que “las mujeres que tienen
gue demostrar que pueden manejar todo, sin ayuda, pueden ser especialmente

vulnerables y requieren una atencion especial” (p.53).

Sobre la actitud o adaptacion “contradependiente”, Blum (2007) agrega que
frecuentemente tiende a limitar la participacion en procesos psicoterapéuticos de
larga data, lo que contribuye a la escasez de las contribuciones psicoanaliticas
sobre el tema de la depresién postparto.

Por otra parte, existiria un segundo grupo de mujeres en riesgo de
depresion posparto, que es mas evidente: las que no tienen a nadie disponible
para tomar el cuidado de ellas, son mujeres con poco apoyo familiar y social. Sus
deseos dependientes de ser atendidas seran tristemente incumplidos, se los tenga

0 No conscientes y reconocidos (op.cit.).

Ante este dUltimo conflicto descrito, se me presentan los siguientes
cuestionamientos, los cuales también pretendo abordar en los siguientes
capitulos: ¢ Existirian influencias culturales que lleven a una madre a evitar pedir
ayuda si es gque tiene la posibilidad de tenerla? ¢(Cdmo actuarian aquellas
influencias?, y por otra parte, ¢Qué estatuto tiene el cuidado psicologico de las

puérperas en la atenciéon que actualmente entrega la medicina y el sistema de
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salud en general? ¢Qué responsabilidad existe de parte de nosotros como

psicélogos y psicoanalistas ante esta tematica?®

2.2.4. Ejemplo clinico: un caso de S. Freud (1892-93)

En la literatura psicoanalitica clasica hay un caso que permite observar los
planteamientos de Blum (2007) respecto a los conflictos que tendrian lugar en la
dinamica de la depresion postparto. El caso clinico es de Freud (1892-93) y esta
presentado en el texto “Un caso de curacién por hipnosis”. La paciente es “una
madre que fue incapaz de amamantar a su hijo recién nacido antes que
interviniera la sugestion hipnoética, y en cuyo caso lo ocurrido con un hijo anterior y

otro posterior permitié un control, rara vez posible, del éxito terapéutico” (p.151).

Esta joven mujer tuvo a su primer hijo y luego fue superada por la pérdida
del apetito, vomitos, insomnio y ansiedad, y con todo esto era incapaz de cuidar
apropiadamente al bebé. Después de semanas de lucha, para evitar un mayor
riesgo, tanto para ella como para el bebé, éste fue entregado a una nodriza para
alimentarlo. Tres afios después, con el nacimiento de un segundo hijo, los mismos
sintomas reaparecieron. En el cuarto dia de complejas dificultades de postparto,

llamaron a Sigmund Freud para que la fuera a ver a su domicilio (Freud, 1892-93).

Freud la encontr6 en cama, con las mejillas rojas, y furiosa por su
incapacidad para amamantar al nifio. La paciente estaba aceptando esta visita
médica a regafiadientes, de hecho apenas lo saludd. El la hipnotizo y se valié de
la sugestion para contradecirle todos sus temores y las sensaciones en que estos
se apoyaban. Freud le dijo: “Usted no tiene por qué angustiarse, sera una
excelente nodriza con quien el nifio prosperara magnificamente. Su estbmago esta
totalmente calmo; tiene usted muy buen apetito, desea darse un banquete, etc.”
(p.153). Por medio dia la paciente estuvo bien, comiendo y sintiéndose tranquila,

incluso durmié sin problemas. Pero al almuerzo del dia después a la visita, algo le

* Estas interrogantes son trabajadas a lo largo del capitulo 4 (Infra pp.99-163).
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cayo mal y volvié a sentirse enferma. De visita nuevamente en la noche, Freud
encontré6 a la mujer otra vez superada por la situacién. En esta ocasion, en
palabras de Blum (2007), “Freud proporciona una forma mucho mas intuitiva
psicolégicamente” (p.51). Lo que hizo, fue volver a hipnotizarla y le indicé que
cinco minutos después que €l se retirara, debia increpar a su familia,
regafiandolos y diciendo cosas como: ¢Doénde esta la cena? ¢Acaso la idea es
que me muera de hambre? ¢Como creen que puedo alimentar a mi bebé si no
como bien? Freud volvio al dia siguiente y ya la paciente no necesitaba mas
tratamiento. “Todo estaba bien, tenia un apetito excelente y abundante leche para
la criatura” (p.154). El autor comenta que al marido le habia parecido un poco
ominoso que ella hubiera pedido alimento de forma tan arrebatada y que le dijera
un par de reproches a su propia madre, nunca antes escuchados. Pese a esto,

todo anduvo bien, la paciente mejoro (op.cit.).

De una manera espléndida, la descripcion de las intervenciones tienen en
cuenta la mente de la madre, y mas en concreto sus conflictos emocionales. La
segunda intervencién de Freud atiende directamente la necesidad de la paciente
de ser atendida, y al enojo que le produce sentir que su propia madre no la estaba
atendiendo como ella esperaba. Pareciera que Freud tenia consciencia de las
dificultades que ella presentaba para pedir ayuda y atencion, y de la dificultad que
tenia para reconocer que eso le producia indignacion. Aunque Freud tenia muy
presente la importancia de los factores biolégicos -aunque las hormonas auin no se
descubrian-, observo e intuitivamente le dio un lugar protagoénico a los factores

emocionales (Blum, 2007).

Tal como indiqgué al comienzo de este caso de la literatura clasica del
psicoanalisis, éste nos presenta, de diferentes maneras, y con diversos grados de
evidencia, las tres conflictivas que Blum (op.cit.) apunta como centrales en la

depresion postparto. Veamos sintéticamente cada uno de ellos.

Los conflictos con la dependencia es uno de los que mas queda en
evidencia, siendo muy dificil para la paciente pedir apoyo y atenciéon, mostrando

una actitud “contradependiente”. De hecho, s6lo con la intervencién de Freud ella
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pudo exigir de manera directa y firme, el cuidado que necesitaba y queria. En
cuanto a los conflictos con el manejo de la rabia, también son faciles de identificar,
puesto que la mujer estaba con muchos problemas de salud y dificultades para
atender a su bebé, y luego de reaccionar con ira y de forma arrebatada con su
familia, pareciera que algo de esa rabia acumulada pudo descargarse,
permitiéndole una mejoria de sus sintomas y volver a hacerse cargo de su bebé. Y
finalmente, respecto a los conflictos con la propia madre -identificaciones
maternas-, la paciente, segun los dichos del propio esposo, nunca habia tenido
ese tipo de reacciones, colmadas de ira, contra su propia madre. Aunque no
tenemos mas informacion para sostener que la paciente tenia efectivamente
conflictivas con identificaciones maternas, si se puede ver que tras aquellas
vociferaciones dirigidas a su madre, la paciente pudo volver a ejercer su

maternidad.

Pese a que Freud no estaba precisamente pensando en una depresion
postparto, resulta sorprendente ver como esta triada de conflictos, descrita por
Blum (2007), es posible de ser vista en este caso clinico, ocurrido en un tiempo
inicial del desarrollo del psicoanalisis. Y méas sorprendente aln es apreciar, que
dada la genialidad de Freud, pudo en una intervencion condensar un mensaje que
en distinta medida apuntd, desde esta lectura, a tres conflictos psiquicos

simultaneamente.
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CAPITULO 3
VICISITUDES EN LA MATERNIDAD:
TRES EJES TEMATICOS
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Quisiera comenzar este tercer capitulo, que trata de analizar y profundizar
en algunas problematicas nucleares identificadas como conflictivas intrapsiquicas
en la depresion postparto, refiriendome a la obra aqui presentada de Gustav Klimt
llamada “Las tres edades de la mujer’ (1905). En este cuadro se aprecia una
amplia gama de colores, desde el beige mas claro hasta el gris mas oscuro -
podriamos decir incluso negro-, y se vislumbran distintos tipos de lineas,
predominando las curvas. Creo que en estos dos aspectos, hay elementos de
“la(s) mujer(es)’, lo femenino y la maternidad. Por un lado, la multiplicidad de
colores acompafia a esta triada, cada una en su momento de vida, cada una en
sus propios estados emocionales, todas distintas pero todas ellas mujeres. En
cuanto a la maternidad, veo la exhibiciébn de aquellas lineas curvas y cientos de
figuras circulares, a modo de representacién de aquellos évulos, ovarios y uteros,
elementos femeninos que estan relacionados a la capacidad de gestacion de vida;

y de pechos que permitirian la alimentacion de un futuro pequefio ser humano.

Ademas, Klimt nos enfrenta a una dimensién temporal, donde en un mismo
marco, en un mismo lugar se habla de lo histérico, una historia de vida, dos
historias de vida y tres historias de vida, donde oyendo lo cronolégico nos
menciona una clave transgeneracional. Hay algo comun entre estas tres mujeres,
pero también es cierto que son distintas, con distintas edades, intereses,

necesidades y aspiraciones.

Junto a lo anterior, en este cuadro es posible identificar distintos “tonos
afectivos”, desde la calma y la paz en aquella nifia, pasando por la alegria y
tranquilidad de la mujer joven, hasta la angustia y la desesperanza de aquella
mujer mayor, que en contraste con la bebé, nos presenta de golpe el fin de la vida.
La vida y la muerte en un mismo plano. Citando a Maud Mannoni (1998): “En los
textos de Freud, la mujer esta asociada unas veces a la maternidad y otras a la
muerte. La madre es la que transmite al hijo la nocion del lazo ineluctable de la

muerte con la vida” (p.86).

Se nos presentan distancias y cercanias de lo que es ser mujer, de los

distintos momentos de lo femenino, y visto desde otro angulo, distintas maneras
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de presentarse la vinculacidn madre-hija. No podemos saber si todas han sido o
van a ser madre, pero si sabemos que todas ellas son hijas, por lo tanto, estan de
alguna u otra forma en esa relacion. Recordando a Federico (2001) existe una
mama que se acuerda de su propia infancia como hija, y del vinculo entre ella y su
progenitora, buscando construir el ideal de madre para darle o mejor a sus

descendientes.

Hay algo de esta totalidad, polaridad, diferenciacion y diversidad que quiero
plasmar, a continuacion, en el presente capitulo, para poder asi dar respuesta a
aguellas preguntas que quedaron lanzadas en el capitulo previo. Pretendo seguir
el trayecto comenzado con el caso de Sofia, y profundizar en las contribuciones
psicoanaliticas de Lawrence D. Blum respecto a las conflictivas centrales
encontradas en mujeres con depresion postparto, aproximdndonos a ciertas
vicisitudes de la maternidad donde existen colores beige, grises y también rojos,
donde hablaremos del tiempo, la historia y la transmision, y donde le daremos
cabida a distintas dependencias y necesidades, y a una amplitud de pulsiones y

afectos -no todos “politicamente correctos”-.

Para tales efectos, iniciaré este capitulo con antecedentes de orden
historico respecto a la maternidad, los cuales me parecen necesarios en tanto
marco contextual de este campo tematico. Luego, me concentraré en abordar tres
ejes, que buscan abordar los tres conflictos psiquicos propuestos por Blum (2007),
intentando realizar un analisis que permita profundizar en estos topicos. Los ejes
tematicos son: 1.- “La dimension transgeneracional de la maternidad”, para
analizar los conflictos con las identificaciones maternas; 2.- “El tabu de las
pulsiones agresivas en la maternidad”, para analizar los conflictos con el manejo
de la rabia”; y 3.- “Las necesidades en el paso a ser madres”, para analizar los
conflictos con la dependencia. Ademas, considerando las palabras de Zelaya
(2003) respecto a la necesidad de acercarse a la problematica de la depresion
postparto desde una “doble ubicacion” (p.47), ya que este cuadro se insertaria en
un punto de encuentro entre la necesidad de desarrollos tedricos y las exigencias

de las demandas clinicas, cada eje tematico estara compuesto de dos partes: en
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la primera se llevara a cabo un andlisis tedrico de éste, y luego, en la segunda
parte, se hard un andlisis clinico de un aspecto del caso de Sofia, con vifietas
relacionadas a cada uno de los ambitos tratados.

3.1. Maternidad: una necesaria revisién histérica

“Se debe negar a Eva la libertad de tomar sus propias decisiones

con respecto a su deseo sexual 0 a su vida corporal.

Como madre de todo lo viviente tiene el poder de dar y de negar la vida,
pero la ley religiosa y civil debe convencerla de que no puede elegir.

Su destino, mas alla de su deseo, es la maternidad”

(Tubert, 1991 citado en Sau, 1995, p.29)

Ureta (2006) sefala que la maternidad es un tema central en la vida de las
mujeres mas alla del hecho de haber tenido o no hijos, pues la sociedad ha
privilegiado -y privilegia- la funcion materna como la que define a la mujer por
encima de cualquier otra funcion. Por esta razon, la creacion y uso de controles de
concepcién permitié a la mujer, desde hace algunas décadas, verse liberada de
aquel imperativo, que no permitia separar lo que son las relaciones sexuales y la
procreacion -aunque sabemos que por razones religiosas existen personas que
mantienen esta union conceptual de forma inquebrantable-. En 1968, Lopez Ibor,
en su texto “El libro de la vida sexual” coment6é que la mujer “al verse libre de la
carga constante de la maternidad, que durante tantos siglos la mantuvo atada a
sus peculiaridades fisioldgicas, ha podido elegir y desarrollar una profesion” (pp.
97-98). Es comprensible, dado que aquel texto fue publicado hace mas de
cuarenta y cinco afos, que el hecho de que las mujeres trabajaran y pudieran
tener una profesion u oficio fuera una novedad; bueno, la pildora anticonceptiva
era una novedad. Pero finalmente, pese a los avances médicos, sociales y
tecnolégicos, “parece evidente que en toda sociedad patriarcal la mujer entra en el

orden simbalico sélo en tanto madre” (Ureta, 2006, p.57).
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Considerando el planteamiento de Seckel (2012): “La maternidad no tiene
un origen, sino una construccion discursiva historica” (p.18), pasaré a referirme a
algunos momentos -y discursos- relacionados al lugar de la maternidad en la
historia del ser humano. Me parece importante una contextualizacion histérica

para iniciar este camino hacia algunas vicisitudes en la maternidad.

Comenzaremos presentando algunos datos respecto a la maternidad en
Esparta. Alli se generd un régimen -dictado por Licurgo- que asignaba a las
mujeres el papel de productora de nifios. Esto se realizaba de la siguiente manera:
se llevaba a cabo un matrimonio, que era una especie de prueba para saber si la
mujer era capaz de concebir. Si ella no quedaba embarazaba, era posible anular
el matrimonio, ya que éste se mantenia en secreto mientras se evaluaba su
fertiidad (Pomeroy, 1987 en Ureta 2006). Claramente ahi el valor de la mujer
estaba asociado directa y puntualmente a su capacidad reproductiva, de hecho

ese era el atributo que si no estaba presente, la mujer era desechada.

En Atenas se fomentaban los segundos matrimonios -frecuentes en los
siglos V y IV a.C., sobre todo en las clases altas-, por lo que asi, una mujer podia
producir herederos para mas de una familia. De este modo, para controlar el
crecimiento de la poblacion se modificaban las leyes de ciudadania para aumentar
o disminuir el nimero de mujeres que podian producir ciudadanos (Pomeroy, 1987
en Ureta 2006). Ademas, la maternidad se posicionaba en un registro simbdlico
con la tierra y la cosecha, de esta forma el parto era la mejor prueba de salud
(Oiberman, 2007 en Seckel, 2012). Otro aspecto muy relevante era la relacién de
la maternidad con las diosas; las mujeres tenian un espacio social y cultural
importante, mas aun considerando la existencia de esta conexién con lo sagrado
(Seckel, 2012).

Por su parte, Roma comienza a delinear con mayor fuerza la presencia de
un poder bajo el cual se instaura el orden patriarcal. Caracteristica de esta época
era la preferencia por los hijos varones en desmedro de las nifias y los hijos con
algun tipo de enfermedad (op.cit.). A comienzos del Imperio se consideraba que la

finalidad dnica de las relaciones sexuales era la de engendrar hijos y que la
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esterilidad, que era causa de divorcio, se debia a la mujer (Tubert, 1991 en
Seckel, 2012). Augusto, interesado en que hubiera muchos nacimientos, alent6 a
viudas y divorciadas a volver a casarse (Ureta 2006). De esta forma, se va
instituyendo un lugar de la mujer, situado por debajo del Pater Familias, y centrado

en su funcion procreadora.

Pasando a la época del surgimiento de la religiosidad judeo cristiana, el
culto a Maria “significd elevar a la mujer por encima de la naturaleza” (Oiberman,
2007 en Seckel, 2012), orientando la mirada a s6lo una mujer, “representativa de
una gracia divina, simbolizando las mas diversas virtudes y valores religiosos”
(Seckel, 2012, pp.18-19). Aqui se potencia la imagen de la madre incondicional,
beata y entregada. Asunto que se ha podido ver reflejado también en el arte, con
escenas de adoracion de Jesus por su madre, y donde al mismo tiempo, “se exalta
la funcién maternal y virginal (curiosa paradoja) de la mujer” (Ureta, 2006, p. 58).
Més adelante, en el Capitulo 4 de esta tesis, profundizaremos en la tematica del

culto mariano y la “beatificacién de la maternidad”.

Siguiendo con este recorrido histérico, llegamos a la Edad Media, donde
tras la catastrofe de las enfermedades como la peste negra que asol6 a Europa, la
maternidad aparecia como el revés de la muerte, la promesa de un futuro mejor
(Ureta, 2006). En los feudos, el culto a la virgen continué extendiéndose al igual
gue el poder eclesial; la mujer en cuanto madre no tenia un reconocimiento social,

si no que éste era posible sélo en alusién a la religiosidad (Seckel, 2012).

Con un gran salto, pasamos al siglo XVIII, donde aparece el tema de la
maternidad, aceptando un “amor maternal” o un “instinto maternal” que seria
natural, pero sin considerarlo como algo extremadamente relevante. En las
primeras décadas de ese siglo, no era un tema al que la sociedad prestara una
atencion especial. En efecto, pareciera que habia mas espacio social para la
posibilidad de negarse al cuidado de los propios hijos, existiendo las nodrizas y
criados para apoyar en aquellas labores, si es que era necesario. Sin embargo, a
partir de 1750 aproximadamente, aparece un fenémeno nuevo, se le empieza a

dar una gran importancia al “amor maternal”, exaltandolo como un valor, al mismo

52



tiempo, natural y social, es decir, favorable para la especie y para la sociedad
(Ureta, 2006). Es asi como se comienza a publicar acerca de la relevancia de
ocuparse personalmente de los hijos, cuiddndolos y amamantidndolos. Se va
creando de este modo la obligacion a las mujeres de ser ante todo madres
(Tubert, 1994 en Ureta, 2006). Respecto a esto, Seckel (2012) plantea que con la
Revolucién Francesa, las nuevas formas de produccién y el lugar del trabajo, se
fueron configurando cambios sociales en torno a lo publico y lo privado, escenario
donde la mujer queda ubicada principalmente en la esfera privada relativa al

hogar.

Ya en el siglo XIX, la Iégica del discurso social -respecto a los géneros- se
sostenia sobre el pensamiento biosocial de una diferencia sexual natural que
justificaba una estratificacion: el varbn como ser superior y la norma, y la mujer
como ser dependiente, subalterno, y definido en funcién del hombre (Nash, 2010).
En este contexto aparece la mujer burguesa, quien debia ser sumisa, obediente,
hogarefa, piadosa y asexuada. Incluso la medicina apoyaba estas caracteristicas,
por lo que si no se ajustaban a estas propiedades, eran consideradas enfermas
(Ureta, 2006). Ademas, Seckel (2012) sefala que los postulados de esta época
refieren un momento en que el hombre encarna la nueva imagen moderna del
individuo libre, mientras que la mujer siguié concibiéndose como un individuo
dependiente de un orden familiar, por su naturaleza, sin derechos politicos ni de

autonomia ciudadana.

Revisando el siglo XX, se aprecia una disminucion de la rigidez victoriana
en torno al papel natural de las mujeres -la maternidad y el cuidado del hogar-, no
obstante, adquiere un peso psicologico cada vez mas alto para las mujeres la
dicotomia entre lo publico y lo privado -0 doméstico o natural- (Ureta, 2006).
Desde mediados de ese siglo, surgen con mayor fuerza, especialmente desde las
mujeres, discursos que abogan por mayor participacién social y formacion
profesional. El referente del trabajo otorgaria a la mujer la sensacién subjetiva de
ser agente individual, responsable de su propia vida (Lipovetsky, 1997 en Seckel,
2012). Un hecho que marca la segunda mitad del siglo XX -tal como fue sefialado
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al inicio de este apartado-, es la aparicion de los métodos medicos
anticonceptivos, con lo cual, merma considerablemente la tasa promedio de
natalidad (Ureta, 2006).

Actualmente nos encontramos en el siglo XXI. No sé cémo serd evaluado
este siglo por las siguientes generaciones, pero a la fecha se puede observar, que
si bien, cada vez existe mayor igualdad de oportunidades y de accesos a distintos
lugares sociales y culturales, tanto para hombres como para mujeres, el
patriarcado, el machismo y las ideologias enraizadas en algunas creencias
religiosas, continlan ubicando a la mujer en un segundo lugar, minimizando sus
posibilidades de ser “no s6lo madres”. Al mismo tiempo, existe en muchos paises
del mundo una cada vez menor tasa de natalidad, pudiendo asi evidenciar que la
maternidad muchas veces se estaria viviendo como una opcidon y no
necesariamente como una imposicion (Seckel, 2012). Esto sin duda tiene
diferencias dependiendo de qué mujer estemos hablando, influyendo, sin duda,

factores socio-culturales y econémicos, entre otros.

Hasta acéd quedara esta revision historica sobre la maternidad. Su objetivo
fue mostrar, a grandes rasgos, las caracteristicas y transformaciones que ha
tenido “la maternidad” a lo largo de la historia del ser humano, para visibilizar las
tradiciones, las costumbres y los factores que llegan a influir en la

conceptualizacion y en la vivencia del hecho de “ser madre”.

A continuacién, también en una dimension temporal, pretendo dar cuenta
de algunos elementos importantes en torno a lo que es la transmision
transgeneracional de la maternidad, para analizar la tematica de los conflictos con
identificaciones maternas propuesto por Blum (2007) respecto a la depresion

postparto.
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3.2. Ladimension transgeneracional de la maternidad

“El fendémeno real de la maternidad, en la medida de su puesta en contacto
con el cuerpo de la madre y su cifrado, implica experiencias limites”
(Chatel, 1996, p.45)

“...la temporeidad permite pensar en una cronologia
en la cual pasado, presente y futuro

se constituyen en una unidad interior”

(Coloma, 2011, p.424)

Desde diversos discursos y paradigmas, es posible acercarse y explorar las
diferencias, similitudes y cruces que existen entre la maternidad y lo femenino. En
el capitulo anterior, hemos visto como desde una vision historica, el hecho de ser
mujer ha estado intimamente relacionado a la capacidad para gestar y dar a luz.
En algunas ocasiones, aquellas caracteristicas fisioldgica procreativas “se han
comido” a la mujer y su feminidad -centrando su existencia solo en eso-,
naturalizando y exigiendo la reproduccién y la maternidad como algo que

“genéticamente” debe darse en ella.

En tanto hablamos de mujeres que son madres, hablamos también, en
algun sentido, de generaciones: nace un bebé, nace una nueva generacion. Es a
este punto donde nos orientaremos en este acapite, intentando acercarnos a
ciertos procesos ocurridos en ese paso transgeneracional, y mas particularmente
a lo transmitido en ese paso, en el vinculo madre-hija, respecto a lo materno y lo

femenino.

Comenzaremos con un analisis teorico de esta problematica, y luego
realizaremos una revision del caso clinico de Sofia a la luz de lo trabajado en torno
a la transmisién transgeneracional y la actualizacion de la propia experiencia del

lazo madre-hija en la experiencia de ser madre.
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3.2.1. Transmision: lo materno y lo femenino

“¢ Qué es ser una hija para una madre
y de qué mujer en devenir este vinculo puede ser promesa?”
(Guyomard, 2013, p. 20)

“... una lectura del presente es una condicion
para interrogar sobre el pasado,

tanto a escala individual como colectiva”
(Aceituno, 2006, p.70)

Aqui intentaremos apreciar, desde algunos aportes del psicoanalisis, los
elementos que permitirian el cruce de lo femenino y lo materno, entendiendo que
el llegar a “ser madre” seria un devenir, un proceso psiquico complejo, y no un a
priori genéticamente predeterminado. Este es un proceso que pone en juego a una

madre y a su hija, mostrando una cadena entre generaciones.

Partamos con algunas ideas planteadas por Freud, quien en 1932 indica
que ha llegado “al convencimiento de que no se puede comprender a la mujer si
no se pondera esta fase de la ligazén-madre preedipica” (p.111). El autor vuelve a
insistir, en el mismo texto, sefialando que “por largo tiempo el complejo de Edipo
de la nifia nos impidio ver esa ligazon-madre preedipica que, sin embargo, es tan
importante y deja como secuela fijaciones tan duraderas” (Freud, 1932, p.119).
Asi, Freud nos entrega una pista fundamental que seguiré, con el fin de
comprender mejor aquel amor primario de la madre que deja un residuo crucial en
el psiquismo femenino. ;A que se referiria con “fijaciones tan duraderas”?
Sigamos revisando algunos elementos tedricos que nos permitiran entenderlo

mejor.

Al preguntarse por los pasos venideros de aquella potente ligazon-madre de
la nifia, Freud (op.cit.) entrega la siguiente respuesta: “sabemos que ese es su
destino habitual: esta destinada a dejar sitio a la ligazén padre” (p.113). De hecho,
Laplanche (et. al., 1996) comenta que Freud dice que solo se puede hablar “de
feminidad cuando la nifia ha logrado, por lo menos en parte, realizar la doble tarea
de cambiar de zona erdgena directriz (del clitoris a la vagina) y de cambiar de
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objeto de amor (de la madre al padre)” (p.218). Es decir, aca se expone el paso de
lo pre-edipico a lo edipico, donde el objeto de amor pasaria a ser el padre, donde

antes fue la madre. Queda ahi una clave de lo femenino.

Antes de seguir profundizando en aquella “ligazén-madre preedipica” que
Freud (op.cit.) nos presenta como elemento sumamente relevante para poder
aproximarnos al entendimiento de la mujer y de la feminidad, quisiera mostrar otra
arista que presenta este autor, y que, a mi modo de ver, tendria relacion con
aquella transmision transgeneracional de la que quiero dar cuenta. Freud (op. cit.)

plantea:

“Otra mudanza en el ser de la mujer, para la cual los amantes no estan
preparados, puede sobrevenir luego del nacimiento del primer hijo en el
matrimonio. Bajo la impresién de la propia maternidad puede revivirse una
identificacion con la madre propia, identificacion contra la cual la mujer
se habia rebelado hasta el matrimonio, y atraer hacia si toda la libido
disponible, de suerte que la compulsion de repeticiébn reproduzca un
matrimonio desdichado de los padres (p.123, la negrita fue agregada para

este texto).

Un encuentro entre generaciones es algo que se puede interpretar en estas
lineas del padre del psicoanalisis. En el momento de ser madre, se hace presente
la propia madre, lo que nos hace pensar en dos cosas: una identificacion con la
propia madre -tal como lo sefiala Freud-, pero también una vuelta al lugar de hija
de aquella madre, al estar en contacto con la propia hija. Aparecen tres

generaciones, se comienza a vislumbrar lo transgeneracional.

Repasando, podemos decir que la identificacion-madre de la mujer permite
discernir dos estatutos. El primero seria el preedipico, que consiste en la ligazén
tierna con la madre y la toma como arquetipo, y el segundo seria el derivado del
complejo de Edipo, que quiere eliminar a la madre y sustituirla junto al padre

(op.cit.).

Deteniéndonos en aquella ligazén primera de la que nos habla Freud
(op.cit.), ¢, Cémo seria aquella huella psiquica que el primer amor en la historia de
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las mujeres dejaria inscrita en ellas? ¢Habria algun tipo de transmision de algo

propio de la feminidad, y por qué no, de la maternidad, en aquella ligazén inicial?

Habiendo presentado estos planteamientos preliminares, analizaré estos
elementos -tomando también lecturas de otros autores-, para abrir nuevas

perspectivas y encontrar algunas respuestas para las preguntas recién sefaladas.

Freud (1932) sefala que el “regreso a la madre” tiene algo entrafiable con
el destino de la mujer. Al respecto Francoise Dolto (2001) dice que “la gestacion y
luego la maternidad aportan al cuerpo de la mujer el peligro o la seguridad de la
identificacion genital con su madre, con una modificacion radical de su psicologia
yoica” (p.165). También Kristeva (1990 en Zelaya, 2003) describe un movimiento
regresivo, una “faceta materno-homosexual” en tanto se viviria la fantasia de
reunion de la mujer-madre con el cuerpo de la propia madre. Y Green (2001 en
Zelaya, 2003) seiala que en la maternidad, especialmente en el puerperio, se
activarian nuacleos psiquicos primitivos, desorganizados y huellas mnémicas
originarias, inconscientes e irrepresentable. Todos estos planteamientos tejen, de
uno u otro modo, una relacion entre la vivencia con la propia madre y el devenir

mujer-madre.

Por otra parte, la autora francesa Dominique Guyomard (2013) realiza
algunas diferenciaciones que nos pueden servir para avanzar en nuestra reflexion,
marcando primeramente la distincién entre la madre y lo materno. La autora
escribe que “lo materno no es solamente una madre y un hijo: jremite a toda una
historia! Historia de deseos, conscientes e inconscientes, y de identificaciones”
(p.18). Hace alusion también a una genealogia que se hace presente al ser
convocada, con sus memorias, sus heridas, sus tiempos de alegria y también una
esperanza de futuro (op.cit.). Lo materno seria un registro psiquico que es
necesario considerar en su consistencia especifica, y por eso es diferente de ser
madre. En este sentido, podriamos apuntar que una cosa es ser madre
“objetivamente”, es decir, tener un hijo/hija, y otra cosa es haber ingresado en un
registro psiquico mas cercano a la maternidad, lo cual es mas bien préximo a lo

“subjetivo”.
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Proponiendo una segunda diferenciacion, lo materno seria visto entonces,
desde esta perspectiva, como el registro del vinculo, del narcisismo del vinculo,
modalidad narcisica’ diferente al de un narcisismo que se constituye con el objeto,
con el objeto en la relacién. En efecto, se intenta diferenciar lo materno como
registro especifico de este vinculo, de la madre-objeto en la relacion ligada al
proceso de identificacion. De esta manera, el narcisismo del vinculo no puede ser
un narcisismo del objeto (Guyomard, 2013). Aqui la autora explica que una cosa
es el vinculo y otra cosa la relacion, donde el vinculo es primero y necesario para
gue se pase a la relacion. Haciendo una mirada desde lo planteado por Freud
(1932) ¢, Se estara refiriendo Guyomard al vinculo en tanto ligazén-madre de orden
preedipico y la relacibn como paso posterior donde ya ingresé un tercero? Al

parecer si, pero sigamos explorando su propuesta.

La vinculacibn madre-hija, asociada a este registro materno (que es la
geografia del vinculo, tierra de acogida para el encuentro madre-hijo), seria para
Guyomard (2013) creadora de un femenino posible de ser transmitido. Lo
femenino vinculado a lo materno (aspecto psiquico de la maternidad) sostendria la
identidad de mujer, sin que por ello esta relacion sea la Unica forma de sostenerla.
La erotizacion del vinculo (distinto a la relacién de objeto como ya explicamos)
garantiza la transmision de aquel femenino. De hecho, es necesario que este
placer del vinculo tenga lugar para constituirse como vinculo narcisizante®, y su
destete debe ser la garantia de una transmision posible, pues la ausencia de
destete produciria un goce que anula aquel vinculo narcisizante (op.cit.). La autora
refiere que estas diferentes constataciones, y su elaboracion, le han parecido
evidentes para captar aquello “que el recorrido de una mujer despliega para
conquistar su identidad” (p.19).

Entonces hasta aqui tenemos que el registro psiquico de lo materno seria

necesario para que ocurra el vinculo madre-hija, que a su vez permitiria la

4 ;. . e , o ;
(“narcisica”) Se mantuvo la palabra utilizada en la traduccion del francés por Silvia Hernandez.

5 . s . .. . /. .
Al igual que con “narcisica”, la palabra “narcisizante” ha sido usada en este capitulo, manteniendo
estrictamente la traduccidn del francés por Silvia Hernandez.
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transmision de lo femenino. Dicho de otro modo, si no se logra instaurar aquel
vinculo primario, ese encuentro primordial, no seria posible que se diera la
transmision de lo femenino. Aquello femenino junto con lo materno, sostendrian la
identidad de mujer, aunque -como dice Guyomard (2013)- esa no sea la Unica

forma de sostenerla.

Volviendo a lo indicado en un inicio, Guyomard (op. cit.) sefiala que el
camino a seguir, para el futuro del hijo/hija y su relacién con su madre, es un salto
de transformacion desde el vinculo hacia la relacion. Este vinculo que preside la
creacion y el encuentro de una madre y un hijo/hija, es necesario abandonarlo
posteriormente, por lo que la autora le da un importante énfasis a lo efimero que
debe ser este vinculo. Pese a ser abandonado, si queda y se mantiene la huella
narcisica que caracteriza a ese vinculo, una huella que es memoria de un
narcisismo del vinculo. Esa memoria del vinculo (burbuja-madre-hijo de la mujer
con su propia madre, cuando ella era el bebé) apareceria como eco en la
experiencia de ser madre, es decir, se podria entender como una reactivacion de
aquel vinculo. Asi, se comprenderia por qué “dar nacimiento no es sélo transmitir
la vida, sino que es traer al mundo, es estar ya en el vinculo con la comunidad

humana que acoge al hijo y lo presenta a su madre” (p.24).

En esta propuesta teorica encontramos elementos que nos permiten ir
armando respuesta a los cuestionamientos iniciales sobre la transmision de lo
materno y lo transgeneracional, entendiendo que al enfrentarse al nacimiento de
una hija, la “madre objetiva” (la que esta ahi concretamente y tiene a ese bebé),
tiene una re-conexion con aquel maternaje narcisizante que recibié de su propia
madre, es decir, aparecen las resonancias y la memoria de aquel vinculo que
permitidé la transmision de lo femenino. Esta transmision a la hija -que ahora es
madre-, recordemos, sélo se podria haber dado satisfactoriamente si su propia
madre pudo constituir y desarrollar lo materno para ella, es decir, si pudo ser

“madre subjetivamente” con ella.
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Guyomard (2013) agrega que no soélo es necesaria la disponibilidad del
deseo de hijo, que es un requisito, sino que del deseo del vinculo. A proposito de

esto, la autora (op.cit.) comparte:

“Y es alli donde una mujer se encuentra confrontada a una -al menos una-
identificacion inconsciente, que pasa por el terror de un goce olvidado pero
cuya memoria es reactivada por el momento de su confrontacion con el
bebé que ha traido al mundo, y a lo que de ella est4 vinculado a la
memoria del lactante que ella fue para su madre” (p.26, la negrita fue

agregada para este texto).

Tal como habia sido dicho anteriormente, el placer del vinculo narcisizante
de la diada madre-hijo (placer de la seduccién compartida, entregada y recibida)
debe ser efimero, se debe dejar, se debe cortar, para cumplir su funcién
estructurante. Es asi como permite que aparezca una nostalgia de lo perdido, y
quede en la memoria. “Desde este punto de vista es también una condicion para
hacer huella de lo materno y de lo femenino en una mujer: es decir, es
condicion de las identificaciones posibles” (Guyomard, 2013, p.27, la negrita fue
agregada para este texto). La autora nos permite de esta manera, afirmar que lo
materno y lo femenino serian parte de la huella que queda ahi, perdida, pero en la

memoria.

Profundizando en lo femenino transmitido, Guyomard (op.cit.) comenta que
en la relacion madre-hija la homoerotizacién del vinculo narcisizante, como lugar
del encuentro entre ellas, supone, en aquel vinculo, el feliz reconocimiento de que
lo femenino de la hija enraiza su propio placer de ser mujer: “lo femenino de ella
debe ser amado por su madre para convertirse en feminidad como declinacion de

un femenino narcisizado®”

(p.27). Finalmente, para una hija, es la huella de lo
materno, lo que sostiene la transmisién de lo femenino que porta su madre.

Entonces, si una madre entra en el registro materno, ademas de sélo “ser madre

6 . .y , o . ..
Se mantuvo la palabra utilizada en la traduccidn del francés por Silvia Hernandez (“narcisizado”).
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objetiva”, y se vincula a su hija al modo de este vinculo primordial, permitiria que

se conforme un sostén de aquello femenino transmitido en su hija.

También hay que considerar que la transmision de lo femenino entre madre
e hija se enfrenta a la dificultad de elaboracion de las identificaciones. La
elaboracion de un proceso identificatorio supondria que se constituya la identidad
de lo mismo -de lo idéntico- durante esta primera narcisizacién’ transitoria del
vinculo madre-hija. Y es por esto, que es necesario que se rompa ese vinculo, ya
que no pueden quedar como idénticas, como la misma, en otra clave podriamos
decir que se debe evitar lo simbiotico y la indiferenciacién. Entonces, el vinculo
debe romperse y borrarse, para asi quedar inscrito como una nostalgia que

permite elaborar y constituir el otro materno como objeto, un objeto otro (op.cit.).

De esta manera, con este quiebre y separacion, la propia madre pasaria de
ser “La Madre” a “una madre”, y asi aquella hija podria ser madre (op.cit.). “La
Madre” esta sélo del lado de una funcién simbdlica, que garantiza la posibilidad
para una mujer de ser madre, pero debe quedar metaforizada, y asi se puede salir
de la omnipotencia de “La Madre” a un cotidiano una madre. Podriamos decir
entonces que quedarse en “La Madre” impediria el paso a desarrollar una propia

forma de ser madre.

Dominiqgue Guyomard (op.cit.) acentla la necesidad de salir del goce -que
también tiene que ver con “La Madre”-, no s6lo en aquel momento primordial, a
causa del necesario destete, sino que también después, cuando aquella hija ya
crece y es madre. Lo que sucederia, es que una mujer, al volverse madre, se
encontraria con un goce prohibido, debiendo prohibir nuevamente a su madre a
gozar de ella o, mas bien, quedaria inhabilitada de hacer gozar a su madre del
bebé que ella fue alguna vez. Asi, Guyomard (op.cit.) continta indicando que, para
que haya un espacio en la habitacién para “su esposo” -yo diria mas bien a su
€eSposo 0 pareja- es necesario que saque a la madre, “renunciando a estar en el

lugar de su origen matriarcal” (p.30). No se debe reeditar en goce aquel momento

7 .. .2 . .2 , o .
(“narcisizacidon”) Se mantuvo la palabra utilizada en la traduccidon del francés por Silvia Hernandez.
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de vinculo primero cuando una mujer-hija pasa a ser madre, siendo fundamental
gue se mantengan como una madre cada una de ellas, separadas, diferenciadas.
Se debe huir del goce simbidtico, ya que siempre esta el riesgo de que en esta

reactivacion se pueda entrar alli.

¢, Qué tenemos hasta el momento en relacién al objetivo de este acapite?
Primero, que madre es diferente a lo materno; una madre es “objetiva”, mientras
que lo materno es un registro psiquico, “subjetivo”. Segundo, que es posible
diferenciar dos momentos de la relacion madre-hija: el vinculo primordial y luego la
relacion -que implica una relacién de objeto-. Tercero, que el vinculo debe ser
efimero, debe ocurrir un destete, dejando una marca inconsciente, una huella.
Cuarto, que la huella de aquella pérdida, nostélgicamente resentida, es la
modalidad de inscripcion de una memoria y la condicion de un femenino
movilizable y apropiable por la nifia. Ella debe ser marcada, y esta marca deja una
huella, con la cual, podria encontrar los signos de su identidad de mujer. Quinto,
gracias a este destete y marca, se puede salir de “La Madre”, apareciendo la
posibilidad subjetiva de transformarse en un futuro en una madre. Sexto, cuando
una mujer es madre, y comienza a entrar en lo materno con su propia hija, se
reactiva algo de aquel vinculo primordial que sostuvo con su propia madre,
existiendo el riesgo de caer en un goce, dejando que la madre goce de ella;
aquello quedaria prohibido, ya que solo de esa forma, podra aquella mujer-madre,

entrar en el registro del vinculo con su propia hija.

Con todas estas ideas analizadas, se podrian sacar algunas conclusiones.
En el caso que aquella madre (primera generacion) no haya podido entrar en el
registro de lo materno, y s6lo haya sido “madre objetiva”, es probable, desde esta
perspectiva teorica, que el orden de lo femenino no haya podido ser transmitido, y
que ahi se haya producido una “falla en lo materno”, posible de haber sido
transmitida a la segunda generacion, y asi sucesivamente. Ademas, en la
transmision transgeneracional se ponen en juego vinculos, destetes y huellas,

todos ellos elementos necesarios para el paso al orden de lo objetal.
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Tal como plantea Federico (2001), cuando una mujer queda embarazada,
se combinan ilusiones, fantasias, emociones y surgen sensaciones muy
profundas. Desde otra coordenada, Lucas (1993 en Zelaya, 2003) dice que con la
maternidad se despertarian “conflictos tempranos no resueltos de la relacion con
la figura materna” (p.27). En este sentido, se puede decir, a partir de las
elaboraciones de Guyomard (2013), que en esa profundidad de la experiencia de
ser madre, se reactivarian vivencias vinculares primordiales, donde lo materno y lo
femenino serian parte de la huella que puede quedar ahi, perdida en la memoria,

tras el paso por aquel primer momento de indiferenciacion.

&Y qué dicen otros autores al respecto? Marie-Magdeleine Chatel (1996)
plantea que “la maternidad no se transmite de madre a hija como pasa el falo
entre hombres” (p.48). Esta autora sefala que una hija s6lo podra convertirse en
madre -es decir, no solo dar a luz- cuando haya atravesado el estrago por una
forma de arrancamiento, de separacioén sin sustitucidon. Podemos ver en estas
ideas, que se comparte la visibn de una maternidad posible de ser transmitida,
pero que para que ocurra aquello, se deben dar algunas condiciones, en especial

un no-goce, por medio de un destete o separacion.

Chatel (op.cit.) agrega, de manera similar a Guyomard (2013), que la hija
tendria que abandonar la esperanza de obtener directamente de su madre la
autorizacion de dar a luz. Dicho de otro modo, el haber podido atravesar el estrago
durante la adolescencia -esa catastrofe que existe en el coraz6n mismo de la
relacion entre una madre y su hija- aseguraria a una mujer las posibilidades de
convertirse en una madre sin enfrentar los efectos devastadores del “goce de la
madre”, que seria esa experiencia opaca, diferente al placer, caracterizada por un
exceso que puede desbordar, una experiencia peligrosa, en la cual esta

comprometido el cuerpo en su oscuridad somatica.

Tal como deciamos, pareciera existir consenso en relacion a la posibilidad
de que se de aquella transmision de lo materno, y una condicion necesaria tendria

qgue ver con detener el goce, el exceso de pulsion, para que el vinculo sea
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efimero, se corte, caiga, y exista la metaforizacion de éste, quedando asi, la

huella, la marca de lo materno, y también de aquello femenino.

A propésito del periodo de la adolescencia recién nombrado, Peter Blos
(1979) realiza una interesante propuesta relativa a conflictos especificos que
deben resolverse durante la adolescencia, detectando dinamismos inconscientes
propios de este periodo de la vida. En este sentido, el autor plantea a la
adolescencia como “un segundo proceso de individuacion”. Se apreciaria asi una
dinamica propia adolescente, donde aparecerian componentes preedipicos que se
reactivarian, especialmente en mujeres adolescentes, debido a la renuncia y al
duelo con la madre. Asi, se esperarian en este periodo de la vida, reactivaciones
de conflictos primitivos, propios de aquella primera relacion -desde Guyomard,

diriamos primer vinculo-.

Vemos como la vinculacion madre-hija, y mas aun aquel tiempo primordial,
re-aparece en ciertos momentos de la vida, tales como la adolescencia y el
periodo de llegar a ser madre. Al respecto, Chatel (1996) comenta que “los
sucesos del cuerpo femenino, “hembra”, tales como las reglas, el acto sexual, el
embarazo, el parto, el aborto, son momentos de apertura a fenédmenos extrafios,
tal vez porque convocan la relacién de una mujer con su madre” (p.45). Esta
autora comenta respecto a lo frecuente que es ver como, en este tipo de sucesos -
donde sobreviene lo real-, “las mujeres experimentan subjetivamente algo asi
como una proximidad fisica parasitante con sus madres, por fogonazos, por

intuiciones, visiones u obsesiones” (op.cit.).

Desde otras coordenadas teoricas, Donald W. Winnicott (1998) escribe

asociado a esta temaética:

“Yo sugiero, como ustedes saben, y supongo que todo el mundo
esta de acuerdo, que corrientemente la mujer entra en una fase (de la que
corrientemente se recupera durante las semanas y los meses que siguen
al nacimiento del bebé) en la cual, en gran medida, ella es el bebé y el
bebé es ella. No hay nada mistico en esto. Después de todo, ella fue un

bebé alguna vez, y tiene en si el recuerdo de haber sido un bebé;
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también tiene recuerdos de haber sido cuidada, y estos recuerdos la
ayudan o la interfieren en sus propias experiencias como madre” (p. 23, la

negrita fue agregada para este texto).

Este autor, integrante del Grupo Intermedio, plantea, a su modo, una idea
similar a los demas autores revisados en este apartado. Hay una union inicial muy
potente, un vinculo que queda en la memoria, y estas huellas de aquella
vinculacion influiran directamente en el modo en que aquella mujer se relacione
con su bebé. Creo que con este aporte de Winnicott, vamos a ir cerrando este

analisis, sin dejar de decir unas palabras sobre lo no dicho aqui.

Hay una serie de situaciones que no fueron cubiertas en esta presentacion.
Por ejemplo, ¢qué ocurre en los casos donde no hubo vinculo, por la razén que
fuese, o donde estando en el momento de vinculacién narcisizante, no se produjo
el necesario destete y se dio paso abierto al goce? Es un tema muy interesante, y
que sin duda vale la pena profundizar en relacion a la transmision de lo materno y
lo femenino, pero nos extenderiamos mucho y nos iriamos por otros caminos, que
escapan a nuestro norte y foco actual. Y por otra parte, al referirse a lo femenino,
¢no serian modos femeninos diversos dependiendo de las experiencias de cada
una de las mujeres de la cadena transgeneracional, no sélo en el momento
primordial, sino que luego en el transcurso de los avatares de la propia vida? Dejo

abierto estos puntos y cuestionamientos para reflexiones y discusiones futuras.
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3.2.2. Un encuentro con la propia madre

"Las mujeres que no han recibido el amor de la madre

en su infancia -ya sea de sus madres o de personas sustitutas-
se desarrollan menos maternales que otras"

(Deutsch, 1945 en Blum, 2007, p.51)

Blum (2007) ya lo planteaba con claridad, sefialando que tener conflictivas
con las propias identificaciones maternas, hace que sea mucho mas dificil
negociar y sobrellevar las habituales problematicas de la maternidad, tales como
encontrar el equilibrio entre el cuidado de los nifios, el trabajo fuera de la casa,

entre otros.

Habiendo hecho una revision tedrica y un analisis de la transmisién
transgeneracional en lo referido a la maternidad, aquel registro de lo materno, que
va mas alld del hecho objetivo de ser madre, trabajaremos a continuacion en
algunos fragmentos del caso clinico de Sofia, a la luz de algunas

conceptualizaciones vistas.

Cuando la paciente se refiere a sus padres, dice que “ellos son super
pareja”’, expresando de este modo, el lugar que le han dado al hecho de ser
padres v/s ser pareja. En particular con Elcira, su madre, Sofia afirma sobre este
tema: “una de mis grandes penas es mi mama, por no ser mama, porque ella es
primero esposa’. Sofia habla de su madre como una mujer-madre “rigurosa y
dura”, y por otra parte, como una mujer-pareja “super esposa”, una muy buena
pareja, que nunca va a dejar solo a su esposo. De hecho, sefala que el rol que
mas ha desarrollado en su vida su madre, ha sido el “ser esposa”. ;Qué podria
estar diciendo la paciente sobre ella misma cuando dice aquello acerca de su
madre? ¢ Como podemos entender este sentir y qué relacién puede tener con sus

propias dificultades en la maternidad?

Aqui hipotetizo que en esta cadena transgeneracional han habido
problemas para transmitir aquello maternal, quedando separado, y con dificultades

de conciliar, lo femenino-sexual y lo femenino-maternal.
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Recordando una frase de Winnicott (1998) “ella fue un bebé alguna vez, y
tiene en si el recuerdo de haber sido un bebé” (p.23), podemos pensar en como le
puede haber afectado a Sofia el registro de lo materno transmitido hacia su propia
madre. De esta forma me parece relevante comenzar pensando en la abuela de

Sofia.

Elcira, la madre de Sofia, quedd huérfana a los 13 afios, y sabemos que,
por lo menos a la vista de la paciente, su madre siempre ha sido mas esposa que
madre. Considerando esta muerte temprana de la abuela de la paciente, justo en
el periodo de pubertad e inicio de la adolescencia de Elcira, podriamos pensar
que, tomando las ideas de Blos (1979), ella no pudo realizar una elaboracion
secundaria de la vinculacibn madre-hija, quedando asi, obstaculizada la
posibilidad de elaborar adecuadamente las re-ediciones de aquel vinculo
temprano preedipico al momento de llegar a la propia maternidad. Incluso, si
aquella vinculacion temprana de Elcira con su madre, hubiera sido narcisizante, y
se hubiera producido el necesario destete, después de aquello hubo dos episodios
de su vida donde, como hemos observado, facilmente surgen reactivaciones de
aguel momento primordial, donde no hubo madre para ella: su adolescencia y sus

dos partos -y por ende, sus dos maternidades-.

De esta manera, y siguiendo con la cadena de generaciones, al parecer,
para Elcira no fue nada facil ubicarse como madre, pudiendo hipotetizarse una
dificultad para entrar en el registro de lo materno, especialmente en el momento
de tener a Sofia, ya que como hemos revisado, una hija reactiva de manera
facilitada las dinamicas inconscientes con la propia madre, en tanto, no solo
aparece una identificacion con la madre, sino que también una vuelta a “ser hija” al
tener aquel contacto inicial con la propia hija. Tres generaciones de lo femenino

puestas en juego.

Guyomard (2013) se refiere al concepto de Winnicott de Preocupacion
Materna Primaria, describiéndolo como un momento en que lanzandose al vacio,
muchas mujeres viven un fendmeno de captura psiquica, donde se requiere
reconocer a la hija, y adoptarla con una disponibilidad mental y un deseo de
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vinculo. Tomando estas ideas, es posible pensar que Elcira confrontada a sus
propias identificaciones inconscientes, que estan intimamente asociadas a la
memoria reactivada de su propio vinculo primordial y sus re-elaboraciones -o
dificultades de aquellas re-elaboraciones- , presentd problemas para trasmitirle a
Sofia aquel registro maternal, quedando si transmitida una identidad de mujer, en

relacion a esto que podriamos llamar identidad-mujer-pareja-sexual.

De esta forma vemos como Sofia, al igual que su madre, puede entablar
una relacion de pareja estable y satisfactoria, sin tener mayores probleméticas o
conflictos con su rol de mujer-sexual. Los problemas comienzan cuando queda
embarazada, nace Andrea y ella se pierde, sin saber quién es, y cdmo poder ser
madre, encontrando aquel lugar subjetivo que instala el vinculo primordial
requerido y necesario para el desarrollo y el traspaso de aquello femenino-

maternal.

Rosfelter (1994) sefiala que las madres jovenes experimentan la necesidad
de ubicarse, por la identificacion o por el conflicto, en relacién con las mujeres que
la precedieron: ser madre como su madre y su abuela, o mejor que ella, o de una
manera distinta. Sin embargo, tal como lo explicaba Blum (2007), se necesitara de
mucha energia para salir de aquellas identificaciones que estan siendo las bases
tempranas de la manera de enfrentarse a la maternidad. Es decir, existe mucha
mas probabilidad de que una madre repita cierto modo de la maternidad de su
propia madre. Eso si, el mismo autor sefiala que no es algo imposible hacerlo de

manera diferente, pero que aquello requerira de mucho esfuerzo y trabajo.

Aqui, aparece, creo yo, el lugar que la psicoterapia puede tener para las
mujeres que presentan evidentes conflictos con identificaciones maternas, ya que
si hubo algo problemético en el maternar de la madre, que no permitié una
transmision de lo femenino-maternal, puede ser el tratamiento psicoterapéutico un

espacio para re-elaborar aguel vinculo y sus vicisitudes.

El trabajo en la clinica psicoanalitica en este caso, recordando lo analizado

anteriormente, puede tener que ver con lo que Guyomard (2013) plantea en
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relacion a poder permitir la salida del registro “La Madre” para pasar a una madre,
con caracteristicas Unicas y con un lugar y una posicidén subjetiva y particular. En
palabras de Rosfelter (1994):

“Todas las mujeres tienen necesidad de una transmision en el momento
en que se convierten en madres y experimentan al mismo tiempo el
sentimiento de ser la Unica capaz de inventar el dialogo con su recién
nacido. Por ello vive las presencias cercanas que no respetan esas dos
expectativas como factores de desequilibrio y de impedimento: <<Nadie
me dice nada, nadie me ensefia nada, estoy sola>>, expresaba una joven
parturienta, conducida por esta ausencia de gestos y de palabras a un
horrible sentimiento de soledad y de impotencia. Pero inversamente, un
consejo muy perentorio la borra como madre, la desorienta y la priva de su

propia parte de invencion” (p.29, la negrita fue agregada para este texto).

Es decir, tanto el absoluto desconocimiento de aquel registro materno,
como la convocatoria multitudinaria de voces maternas indicando lo que se debe
hacer, llevarian a una cercania al ambito de “La Madre”. En el caso del trabajo
clinico con Sofia, en este sentido, fue ayudarla a construir ese modo particular de
ser madre, al que ella podia acceder, con sus ganas, su motivacion, y también sus
miedos, fantasias y falencias tempranas. Ayudarla a acercarse a un modo de
maternidad con su hija, que pudiera tener como base una elaboracion de la propia
experiencia de haber sido hija de su madre. Desde Winnicott (2008), me atreveria
a decir que, al igual como en otros conflictos que trabajaré a continuacion, se hace
fundamental en la clinica poder hacer una funcibn madre-ambiente para la propia
madre, ya que desde ahi, en ese trabajo, se puede ayudar a una mujer a poder

desplegar una propia funcidbn madre-ambiente para con su bebé.

Espero que algo de aquello, realizado en el trabajo terapéutico con Sofia,
haya permitido instalar un modo particular de maternar con la pequefia Andrea,
logrando ser un ambiente contenedor, al modo como yo tantas veces intenté ser
con ella. Para finalizar, me hago la pregunta: Si Andrea, la hija de Sofia, tiene
hijos, ¢como serad su maternidad? ¢Podra ingresar en un registro materno poco

experimentado en su propia experiencia de ser bebé?
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3.3. El tabu de las pulsiones agresivas en la maternidad

“De la maternidad, Freud dijo que era en parte
narcisismo y en parte masoquismo.
Probablemente hubiera estado de acuerdo
con afadir una parte de sadismo.”

(Pender, 2006, p.234)

Este apartado, que corresponde al eje tematico asociado a los conflictos
con el manejo de la rabia (Blum, 2007), que tal como hemos revisado, muchas
mujeres con depresion postparto experimentan, pretende abrir la temética tabu de
las pulsiones agresivas en la maternidad. En muchas ocasiones este aspecto
gueda silenciado y negado socialmente, y también, por supuesto, psiquicamente
en cada madre. Es un acercamiento a la posibilidad de ir rompiendo mitos sobre la
maternidad, y los estados emocionales de las mujeres que ilusamente -y
lamentablemente- sélo han sido asociados a amor, ternura, empatia y devocion.
¢, Qué pasa cuando queda en evidencia la aparicion y la imposicién de pulsiones
agresivas y sadicas en la maternidad? ¢Cual es el estatuto de las pulsiones
agresivas en el ambito de lo materno? ¢Hay algo en el manejo de la rabia que

daria cuenta de una caracteristica propia de lo femenino?

Al igual que en el acapite anterior, de la transmision de la maternidad en lo
transgeneracional, se abordar inicialmente la tematica de las pulsiones agresivas,
desde una revision teodrica, para luego en la segunda parte, pasar a mirar un

extracto del material clinico del caso de Sofia.

3.3.1. Agresion y sadismo materno

Vivian Pender (2006) en su texto “El sadismo materno y el instinto materno
asesino”, sefala que “debido a que el lazo madre-hijo es tan fundamental para la
supervivencia humana, el tan ampliamente difundido concepto de un instinto
materno benevolente, puede simplemente representar un deseo infantil no

resuelto” (p.225). Claro que podriamos pensar algo asi, especialmente si
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histéricamente existen registros de un aspecto mas oscuro y menos benigno del
comportamiento y las dindmicas presentes en la relacion de algunas madres con

sus hijos e hijas.

Esta autora (op.cit.) presenta datos de multiples fuentes, &mbitos y épocas
donde queda en evidencia que el maltrato, el sadismo y la agresion pueden
emerger en la maternidad. En términos de criminalidad, si bien mas hombres son
acusados de asesinar a otros hombres, mujeres o niflos que las mujeres, existen
aproximadamente, entre 10 y 20 mujeres en Estados Unidos condenadas por
asesinar a sus propios hijos. En la misma linea de crimenes, Meyer y Oberman
(2001, en Pender 2006) usando 23 bases de datos, encontraron 219 asesinatos
de madres entre 1990 y 1999. Los mismos autores en el afio 1998 se centraron en
informes de abuso y negligencia infantil, llegando a estimar 903.000 nifos,
reportando que de éstos, 1.100 murieron por negligencia. So6lo una quinta parte de

esas madres fueron condenadas.

A proposito de este tipo de homicidios, el psiquiatra Philip Resnick (1969,
1970, en Pender, 2006), autor que acufé el término neonaticidio, definido como la
muerte por homicidio dentro de las primeras veinticuatro horas después del
nacimiento, encontré que éste -el neonaticidio- era acompafiado por un estado de
shock, verglienza, culpa y miedo, y clasific6 a las mujeres dentro de cinco
categorias de causales de asesinato: 1) altruista; 2) psicosis aguda; 3) embarazo

no deseado; 4) accidental -maltratadoras-; y 5) revancha matrital.

Desde una perspectiva mas pretérita, Pender (2006) indica que haciendo
una revision histérica y cultural, hay periodos en los que las normas e imperativos
reflejan que era legal y justificado el infanticidio sobre la base del control de
poblacidn, ilegitimidad o eugenesia. “Las civilizaciones antiguas, tales como los
vikingos, celtas y galos practicaron el sacrificio de infantes. En Grecia y Roma, el
infanticidio era legal” (op.cit., p.226).

Echando un vistazo a los cuentos de hadas, la autora (op.cit.) nos hace

recordar el cuento “Hansel y Gretel” de Grimm, el cual contendria elementos
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sadico-orales. Bettelheim (1975, en Pender, 2006) indica que “es el cuento del
canibalismo materno” (p.228). Asimismo, Pender (op.cit.) nos muestra como en la
mitologia antigua, tanto griega, romana, como escandinava existe poesia, prosa y

obras de teatro relativas al asesinato maternal.

Existen otros tipos de agresiones y maltratos, menos comunes, que no son
asesinatos directamente, pero que pueden ocasionar gran dafio a los nifios y
nifas. Esta, por ejemplo, el caso del Sindrome de Munchausen, el cual es una
forma de abuso infantil en el que se induce en el nifio sintomas reales o aparentes
de una enfermedad. También podemos nombrar acd la negligencia y los
accidentes que pueden ocurrir a causa del descuido. Hay madres que
inconscientemente <<hacen que sucedan los accidentes>> forzando la atencion y
un sentimiento de carifio hacia ellas mismas. Esto se observaria mayormente en
madre que fueron deprivadas durante toda su nifiez y tienen una intensa
ambivalencia hacia el bebé que requiere una atencion total. En estos casos estas
madres presentarian un fuerte temor por su propia aniquilacién emocional, por lo
cual llaman la atencion sobre si mismas, literalmente llorando como bebés
(Pender, 2006).

Ya habiendo situado el tema de la agresion en la maternidad, con casos
bastante crudos y complejos, como lo son los homicidios contra los propios
hijos/hijas, donde nos enfrentamos a un desborde brutal, y otros casos donde
también se juega la agresion de otras formas, a veces menos evidentes, pero
brutales igualmente, quiero pasar a hablar de otro tema, dentro de este mismo

campo, el cual es, la ambivalencia®.

Las madres son mujeres y las mujeres son seres humanos ¢Por qué
podriamos creer que no va a existir en una mujer la fuerza de la pulsién, y por
ende que la agresividad si se pondra en juego en la relaciéon con sus hijos, del

mismo modo en que se pone en juego con el resto de las relaciones que entabla

8 “presencia simultanea, en la relacién con un mismo objeto, de tendencias, actitudes y sentimientos
opuestos, especialmente amor y odio” (Laplanche y Pontalis, 1996, p.20).
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en su vida? Creo que, tal como dice Friday (1981, en Rodriguez, 2005) esta es la
tirania de la nocion de instinto maternal, con ella se idealiza la maternidad mas alla
de la capacidad humana. No se les permite a las madres hacer consciente aquella
mezcla de amor y resentimiento, de afecto e irritacion ante su hijo/hija, no

habiendo espacio para estos aspectos.

En este sentido, asumiendo que aquellas pulsiones estan presentes y se

van a poner en juego de alguna u otra forma, Guyomard (2013) comenta:

“Una madre, en la evocacion de una vivencia materna, humanizada por las
transmisiones y la alteridad, y sintiendo la irresistible necesidad de
proteger a su hijo, puede ser traumatizada por la realidad (accidentes,
enfermedades), pero también por el hecho de descubrir que ella posee esa
fuerza devoradora en un imaginario inconsciente del que sus suefios, a
veces hacen testimonio: “Le saco un trozo de la parte tierna, al interior del
muslo...”; (...) lgualmente evocadores son los relatos sobre la compulsion
de lanzar al hijo por la ventana, de agarrar un cuchillo y de golpearlo;
fantasias que aparecen en mamas tiernas y atentas, horrorizadas de
descubrir en ellas esa violencia” (p.137, la negrita fue agregada para

este texto).

En palabras de Guyomard (op.cit.), “para una mujer que espera un hijo, la
ambivalencia se encuentra en el corazon de lo que constituye a la madre” (p.117).
Y es justamente aquello, lo que es negado y prohibido a tantas mujeres: sentir
ambivalencia en la maternidad. Es explicitamente sancionado, por parte de la
sociedad, cualquier tipo de expresion de enojo y odio contra los propios hijos e
hijas. Creo que si lo que se busca es negar las pulsiones agresivas, ya es
suficientemente agresiva esta accién de negarlas, por lo que igualmente queda al
descubierto la existencia de la agresion. A mi entender, es agresiva la exigencia
social de negar la posibilidad de experimentar y comunicar aquellas vivencias

ambivalentes, que ponen sobre la mesa la agresion en la maternidad.

La misma autora (op.cit.) sefala que “una madre sabe muy bien que no

puede invertir el destino como ser mortal del hijo que ella trae al mundo; sabe que
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no tiene ese poder, pero no puede dejar de desear protegerlo contra todos los
peligros, incluidas sus propias pulsiones sentidas como peligrosas” (p.117, la
negrita fue agregada para este texto). Y afiade que la madre que insiste en una
“‘no ambivalencia”, con un amor total, esta lejos de la Madre Suficientemente
Buena de Winnicott, que de su odio si sabe algo -lo suficiente- como para
permitirle estar lo mas cerca posible de su hijo, sin confusion, y consolarlo del odio

primordial.

En cuanto a la relacion especifica madre-hija, Guyomard (2013) plantea que
“no es la relacién (...) la que hace estrago, es la pulsion inherente al vinculo
materno la que puede producirlo” (p.123). Asimismo, sefala que “lo arcaico
expresa otro tiempo, una organizacién de pulsiones del Ello, de lo cual nada

sabemos pero que ejerce su dominio” (p. 132).

La pulsion esté presente, tanto en la madre como en el hijo, y es la madre la
que tendria que buscar ponerlas al servicio del narcisismo del vinculo materno,
habiendo también un deseo de proteccion, que intenta contener el exceso cuando
se hace peligroso. Esta pulsidon sin exceso, seria garante de la vitalizacion del
vinculo. En esta linea seria necesario un desvio, una deriva pulsional hacia la
sublimacion, por ejemplo cuando las madres, como tantas veces hemos

escuchado, dicen: “esté para comérselo” (op.cit.).

Desde otra perspectiva teérica, Carmen Rosa Zelaya (2003) propone la
influencia de la pulsion de muerte en esta aproximacioén a los aconteceres de la
maternidad, y en especifico en la depresion postparto. Indica que se sabe que la
atencion y el cuidado del bebé no se limitan a la manipulacion mecanica, sino que
requiere de un involucramiento afectivo expresado a través de gestos, tono, ritmo
y caricias (Kristeva, 1990 en Zelaya, 2003). No obstante, la autora indica que en
las mujeres que sufren de depresion postparto, se veria impedida la participacion
del intercambio libidinal, presentandose una amenaza de la irrupcion tanatica, la
cual, absorberia sus energias psiquicas, enfocandose asi en un alto esfuerzo de
control, que la dejaria, a su vez, psiquicamente ausente frente al bebé, aislada en

si misma.
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Zelaya (op.cit.) escribe:

“La emergencia de afectos y fantasias asociadas a contenidos
destructivos con respecto al bebé, o desplazadas hacia otros objetos la
llenarian de angustia y culpa, los que acabarian dirigiéndose hacia si
misma. De este modo se constituiria en una manifestacién autodestructiva,
gue no solo restringiria el despliegue de las tendencias libidinales, sino que
dirigiria sus ataques al propio yo, manifestados a través del llanto, y de

sentimientos de inadecuacion y culpa” (p.60).

Tal como lo estudiaremos mas adelante, efectivamente este tipo de
vivencias internas, que no tienen un espacio para su elaboracion, pueden estar
relacionadas a sentimientos de culpa. Este tema trataré de analizarlo en el

préximo capitulo.

Continuando con la postura de Zelaya (2003), ella realiza una distincion
muy importante, que permite diferenciar pulsion de muerte y agresion -a diferencia
de lo que hemos estado tratando aca como pulsiones agresivas-. La autora sefiala
que la funcion de la pulsion de muerte, como fuerza, es desconectar y paralizar, lo
cual seria distinto a la funcion que adquieren las tendencias agresivas que buscan
dirigirse al objeto para reconocer su existencia separada, a través del atague
destructivo que sobre él se ejerce, operaciéon que Winnicott (1971 en Zelaya,
2003) ha denominado como el “uso del objeto”. La autora comenta: “la agresividad
en tales casos favoreceria el fortalecimiento del vinculo, lejos de impedirlo como

pienso que ocurre con la pulsiéon de muerte” (p.60).

Sin profundizar mas en esta distincion, me parece importante tener
presente esta hipotesis de la autora, ya que agrega nuevas aristas al problema de
la agresion y el lugar de la pulsion en la maternidad, aspectos que podrian

corresponder a aquello que llamé en un comienzo: “el lado B de la maternidad”.

De esta forma, creo haber entregado diferentes perspectivas de este
campo, el de las pulsiones agresivas en la maternidad, pasando desde los casos

mas extremos y crudos, hasta la experiencia cotidiana de la ambivalencia, a la que
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las madres se deben enfrentar en su relacion maternal con sus hijos/hijas.
También, aunque sé que brevemente -y creo también superficialmente-, me referi
a algunos aspectos propios del ambito de la pulsibn en tanto constructo
metapsicologico, y algunas pistas que permitirian continuar y crear nuevos
caminos de investigacion. Aunque creo que, especialmente la distincion entre las
funciones de la pulsion de muerte y la agresion, presentadas por Zelaya (2003)
son muy interesantes, y valdria la pena analizar algunos aspectos del caso de
Sofia desde este prisma, tengo la intencion de poner el foco en otro punto del caso
-en cuanto a la agresion y la expresion de la rabia-, por lo que dejaré aquella
distinciébn de mi colega Carmen Rosa Zelaya (op.cit.) para futuras reflexiones. De
esta manera, pienso que estamos en condiciones de pasar a hablar de la rabia, de
su manejo y de las consecuencias que puede tener su permanente inhibicién.

Pasemos a analizar algunos fragmentos del caso de Sofia.

3.3.2. La expresion de larabia

“No descuidaremos la existencia de un vinculo
particularmente constante entre feminidad y vida pulsional.
Su propia constitucion le prescribe a la mujer

sofocar su agresion, y la sociedad se lo impone...”

(Freud, 1932, p.107)

Ya pudimos ser testigos de lo que Freud (1892-93) hizo en “Un caso de
curacion por hipnosis”, donde si bien, él no habia diagnosticado una depresion
postparto, sino que sus ideas diagndsticas iban por otra parte, tuvo la intuicién de
decirle a la paciente, en hipnosis, que pudiera mostrarse rabiosa y que increpara a
su familia, explicitando que requeria de mayores cuidados y que necesitaba mas
atencion. Bueno, Sigmund Freud moviliz6 a la paciente a expresar algo, que
probablemente sentia hace bastante tiempo; la llevd a expresar su rabia, y luego

de eso, la paciente mejord, y pudo volver a hacerse cargo de su bebé.
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Dio Bleichmar (2001) comenzando el capitulo XV de su libro “La depresién
en la mujer”, llamado “La dulzura femenina. ¢ Qué hace una mujer con la rabia?”
comenta: “La rabia es una sefial, es un mensaje que nos llega de repente: algo
nos duele en el alma, algo no es tenido en cuenta, algo nos humilla, algo no esta
bien” (p.199). En este sentido, la autora comenta que es peligroso callar y
esconder el dolor, ya que se corre el riesgo de poner en peligro la propia
integridad vital -yo sumaria a esto, la posibilidad de poner en peligro a otros.-
Haciendo un paralelismo entre la rabia y el dolor fisico, la autora dice que si es
imposible que no produzca dolor un golpe en el cuerpo, ¢,cémo va a ser posible no
sentir rabia ante un golpe en el alma? Sin duda, todos los que nos dedicamos a la
clinica, hemos sido testigos de que muchas personas creen que es posible no
sentir rabia, o esconderla sin ninguna consecuencia, incluso durante afios y
décadas. Nosotros sabemos que es necesaria la descarga; de alguna forma se va

a expresat.

Considerando todo esto, hay un episodio de la vida de Sofia al cual me
quiero referir. Este es un momento que dejo marcada a la paciente, y que de
alguna u otra forma, marca la relacion con su hija, Andrea. Es mas, la paciente se

refiere a este evento como “la culpa de mi vida”.

Los hechos fueron relatados mas o menos asi. Era un dia de campo,
estaban de paseo familiar. Su hija tenia ocho meses, la tom6 en brazos y decidi6 ir
a dar una vuelta por la orilla de un rio. Ella estaba con chalas, y se fue acercando
a la orilla, lugar que estaba lleno de piedras con musgos. Dio unos pasos, y de

repente resbald. La paciente cuenta: “...sali volando por el cielo y solté a la

Andrea y cayo jpa! ... lloraba y lloraba, y pensaba que esto no podria estar

£

pasando”. Mientras la nifia lloraba, Sofia gritaba: “jjjCarlos, Carlos!!!”, llamando a
su marido. La paciente agrega que lo primero que pensoé al ver a su hija en el
suelo fue “;Qué van a decir mis papas? ...cuando ocurrio, me dio mucho miedo
de lo que me dirian mis papas”. La paciente tom6 a su hija y llegé su esposo.

También se sumo su familia, los cuales ayudaron a calmar tanto a Andrea como a
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Sofia, quien estaba muy alterada con la situaciéon. Su madre le dijo: “tranquila, a

cualquiera le podria haber pasado”.

Bien, pasaré a analizar algunos aspectos de este hecho relatado por la
paciente. Tal como ha sido expuesto, para Sofia la maternidad fue, incluso desde
antes de quedar embarazada, un tema conflictivo. Pese a que fue un embarazo
deseado -por lo menos desde lo consciente-, siempre estuvo en la mente de la
paciente la preocupacion de que tener un hijo/hija iba a alterar y limitar su libertad
(“Fue muy duro para mi ser mama, estaba el tema de falta de libertad”), lo cual era
para ella una prioridad en su vida. Estos sentimientos de incomodidad e
insatisfaccion ya estaban presentes al nacer Andrea, y no existian muchos
espacios para poder expresarse y dar cuenta de toda esa carga que llevaba
consigo. Ademas, a estos sentimientos que ya existian antes del nacimiento de
Andrea, se fueron sumando otras cargas afectivas, muchas de ellas, mas bien

experiencias frustrantes, como por ejemplo el periodo de amamantamiento.

Sofia reciente bastante el hecho de no haber disfrutado el periodo de
lactancia de Andrea. Respecto a esto, la paciente sefiala: “Siento vergiienza de no
haber estado enamorada de ella, o que se dice de que una se siente en un estado
como enamoramiento con su hijo pequefio, a mi no me pasé”, “ella era una
extrafia, yo sé que te tengo que querer pero no s€ como hacerlo”, “a veces no
tengo ganas de preocuparme de Andrea y me siento mala mama”). Con bastante
dolor, rabia, y también culpa, la paciente expresaba lo desgastante y poco
estimulante que fue aquel periodo. Asi, tal como deciamos antes, ya no solamente
existian ideas y sentimientos preconcebidos sobre la maternidad que le generaban
insatisfaccion y una predisposicion por lo menos ambivalente, sino que se suman
experiencias propias de la vinculacion con su hija, que también entregaban una

carga emocional fuerte, con mucha frustracion, enojo y tristeza.

Lamentablemente, no se presentaron espacios abiertos y sin juicios, para
gue ella pudiera desahogarse, hablando acerca de todo lo que estaba
experimentando. Habia una imagen de madre benevolente que se imponia, que

primaba como ideal, y ella hacia sus mejores esfuerzos para tratar de calzar con
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esa imagen esperada por todos, tratando de llegar a ser una madre como se
supone que debe ser y comportarse una madre. Sin embargo, esa tarea exigente
y altamente demandante la estaba superando cada dia mas, y por alguna parte,

de alguna forma, tenia que producirse la descarga.

Dio Bleichmar (2001) indica que la clausura radical de la posibilidad de
sentir y expresar sentimientos como el odio y la rabia, muchas veces hace que la
propia mujer no tenga noticia de aquel sentir, inhibiendo esas emociones desde su
mismo nacimiento, “de ahi que el destino que sigue esta emocion sea, a veces,
dificil de determinar” (p.200). De esta manera, no seria ningun enigma descifrar,
gue para la mayoria de las mujeres sus propios sentimientos de rabia sean tabq, y

que el simple hecho de sentirlos se suele convertir en un gran problema (op.cit.).

La misma autora sefiala que las mujeres tienen miedo de sus propios
sentimientos de rabia, de su agresion, y que lo que suelen hacer es esconderlos,
hacerles un nudo y/o disfrazarlos. Agrega que, ademas, si son capaces de superar
los limites del autocontrol, viene otra dificultad: la invasién de la culpa y el temor
de atentar contra un sustento basico para la mujer: las relaciones afectivas”
(p.201). Ante eso, Dio Bleichmar (op.cit.) se pregunta ¢Qué salida queda
entonces? A lo cual, ella responde: 1) las somatizaciones y 2) la depresion. Yo le
sumaria una tercera posibilidad, que tiene que ver con la hipétesis que voy a

plantear sobre el caso de Sofia: un acting.

Aqui vamos a entender acting como “acciones que presentan casi siempre
un caracter impulsivo relativamente aislable en el curso de sus actividades, en
contraste relativo con los sintomas de motivacion habituales del individuo, y que
adoptan a menudo una forma auto- o heteroagresiva” (Laplanche y Pontalis, 1996,
p.5). Considero, tras el analisis del caso, que en esta ocasion, hubo en este

accidente un movimiento inconsciente de agresividad hacia su propia hija.

En efecto, creo que existen muchos elementos para pensar que, la paciente
tuvo un acting, debido a que nunca obtuvo un espacio ni un lugar donde poder

hablar y pensar sobre lo que le estaba ocurriendo. Asi, pasaron muchos meses sin
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tener noticia consciente ni tramitar aquellas pulsiones agresivas hacia su hija, las
cuales se iban acumulando y acumulando. La irritabilidad se manifestaba
mayormente con Su suegra y Su esposo, pero no hablaba -creo que por no
tenerlas consciente- de aquellas emociones hacia Andrea. Habia algo que
podriamos llamar como una especie de desplazamiento. De este modo, pienso
que el accidente que tuvo con su hija de 8 meses, a causa del cual, la nifia se
fractur6 una tibia, fue una inevitable descarga ante los montos de rabia,
frustracion, y hasta odio que estaba experimentando inconscientemente desde
hace un buen tiempo (“...sali volando por el cielo y solté a la Andrea y cayo jpal).

Ya que no hubo espacio para pensar y hablar sobre la rabia, la rabia sali6 en acto.

Recordemos que la paciente toma hora conmigo para empezar una
psicoterapia aproximadamente diez meses después del accidente. Es decir, no
solamente no tuvo ni busco un espacio para hablar sobre lo que le ocurria con su
hija y su maternidad antes del accidente, sino que probablemente continuaban
acumulandose mas y mas rabias, frustraciones y tristezas. Al consultar ya estaba
desarrollado un cuadro depresivo postparto, el cual, comenzé a generarse -me

atreveria a decir-, desde la misma gestacion de su hija.

Para complementar este andlisis, hay un elemento del relato que vale la
pena observar. La paciente pensoé en sus padres de inmediato al haber ocurrido la
caida de su hija, y una vez que llegan a la orilla del rio, donde habia ocurrido el
hecho, la familia no sb6lo se vuelca a tranquilizar a la nifia, que lloraba
desconsoladamente, sino que también atienden a Sofia, quien estaba bastante
alterada. De hecho, recordemos que su madre -Elcira- le dijo: “tranquila, a

cualquiera le podria haber pasado”.

Lo anterior, me trae a la mente lo sefialado por Pender (2006), cuando dice
que a veces hay madres que inconscientemente <<hacen que sucedan los
accidentes>>, logrando una atencion especial hacia ellas, y sentimientos de
carifio, por la imposibilidad de tramitar la ambivalencia que sienten por el bebé,
gue necesita y exige una total atencion. Considerando estas palabras de la autora,

efectivamente, se observan consecuencias gananciales de parte de la paciente,
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pues nadie la critico, sino todo lo contrario, la contuvieron, la entendieron y la
disculparon sin mayor cuestionamiento. Respondieron al llanto y los gritos de
Sofia, permitiéndole recibir carifio, atencion y cuidado. Por un momento ella
también fue nifla-hija, lo que de alguna forma posibilitd que saliera por un

momento de su rol -dificil rol- de madre de Andrea.

Por otra parte, y para ir cerrando este acapite, me interesa observar otros
momentos y situaciones donde quedan en evidencia los conflictos de la paciente
con el manejo de la rabia. Por ejemplo, podemos recordar las palabras de Sofia al
referirse al dificil momento que estaba viviendo en su relacion de pareja, cuando
dice: “mejor ya ni peleo, o trato de no pelear, no quiero desgastar mas la relacion,
estamos en crisis y no quiero ser hiriente, mejor me lo guardo... me carga quedar
como la yegua.” O cuando se refiere a la relacion con su hermano, comentando:
‘yo tengo yayitas con él... me dice por ejemplo, no seas tan melodramatica, y
cuando me molesta yo agacho el mofio para no pelear y pasar malos ratos”. Estas
frases de la paciente, me hacen recordar algunos planteamientos de Dio
Bleichmar (2001), quien afirma que “la imagen de una mujer vociferando, iracunda
y furiosa es rechazada y despreciada, ganando expresiones como
“<<castradoras>>, <<mandonas>>, <<brujas>>, <<feministas desmelenadas>>,

nos convierte en seres no queribles, en no femeninas” (p.201).

Y aqui es donde aparece un gran problema, pues pareciera que hay
razones para pensar que existen ideales y exigencias socio-culturales que influyen
en la fuerte inhibicion que tantas mujeres experimentan, y que especialmente a la
hora de ser madres se hacen sentir. Podemos asi, traer a colacién el epigrafe que
escogi para este apartado: “No descuidaremos la existencia de un vinculo
particularmente constante entre feminidad y vida pulsional. Su propia constitucion
le prescribe a la mujer sofocar su agresion, y la sociedad se lo impone...” (Freud,
1932, p.107).

En el tratamiento, Sofia pudo acceder a un espacio subjetivante. Pude
ofrecerle -desde una mirada winnicottiana- un espacio-ambiente que fortalecié su

propia funcién ambiental para con su hija, escuchando, aceptando, acogiendo, y
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no enjuiciando su queja, su dolor y su propia rabia y agresion. Ademas, puedo
decir que en la medida que ella iba sintiendo acogido su malestar, incluso el
agobio y el odio, pudo ir encontrando un modo particular de ser madre, ser una
madre -como diria Guyomard-. Quitandole piso a las imposiciones externas, pudo
ir apareciendo un gesto espontaneo, un modo de aproximarse a la maternidad,
que no fuera ni idealizado, ni amenazante, ni tormentoso. Su espontaneidad le
permitié tomar un lugar de madre, y no que este lugar la devorara y la aprisionara.
Tomando palabras de Rosfelter (1994) y Winnicott (2008), las mujeres que se
transforman en madres, se enfrentan al gran desafio de generar dia a dia su
propia improvisacion de cémo ejercer la maternidad, lo cual requiere de un

necesario toque de creatividad.

¢Las madres saben que existe un alto costo de ocupar ese lugar de “no
molestar” para “no generar problemas”? ; Existe alguna consciencia respecto a las
consecuencias que puede tener “guardarse las cosas”? Parece que no, y si existe
algun nivel de consciencia al respecto, hay algo que hace -me atrevo a decir que
es de orden cultural- que igualmente aquella ira, enojo o molestia se inhiba,
guedando acumuladamente dentro de ellas. Lo peor de todo esto es que siempre
hay un momento en que “el vaso se rebalsa”, y en muchas ocasiones eso puede
tener consecuencias para la integridad de las propias mujeres, de sus bebés, o de

otras personas de su entorno.
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3.4. Las necesidades en el paso a ser madres

“Lo que muchas veces no advierten

es que ese sosiego

y el balsamo que reciben de sus madres
ellas también lo necesitan”

(Dio Bleichmar, 2001, p.89)

En general -y por muy vélidas razones-, el centro de atencion luego del
embarazo y el parto es el bebé. Esto es sumamente entendible, pues aquel ser
humano pequefio y vulnerable, requiere de muchos cuidados para su adecuado
bienestar y desarrollo; no puede sobrevivir solo. Sin embargo, a veces esto pasa a
ser demasiado radical, descuidando las necesidades que estas mujeres que han

pasado a ser madres, tienen en su propio proceso y desarrollo como tales.

En este sentido, tal como nos hemos referido antes, le ha jugado muy en
contra a las mujeres la concepcion de un <<instinto maternal>>, pues éste implica
un magico y automatico ingreso a la maternidad, con un conocimiento cabal de lo
que requiere y necesita el bebé, de como se van dando las etapas, del manejo de
sus propias emociones, y de cuales serian las mejores soluciones para los
problemas que se van generando. Pues tal como hemos ido revisando en este
trabajo, esto se aleja bastante a la real vivencia que muchas mujeres tienen de
este periodo de sus vidas, y existen legitimas razones para cuestionar aquel
instinto global y generalizador.

Entonces ¢(Como se enfrentan las mujeres a sus propias necesidades?
¢,De qué tipo de necesidades estamos hablando? ¢Qué tipo de relacién entablan
con la dependencia del bebé y la propia? ¢Escucha el entorno y la sociedad
aguellas necesidades? ¢Como se relacionan los profesionales de la salud con

estas necesidades de las mujeres que estan comenzando su maternidad?®

° Esta Ultima pregunta es atendida con mayor profundidad en el acapite correspondiente al discurso médico
(Infra. pp.135-153).
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En este apartado, nos concentraremos en aquellas necesidades que
pueden presentar las mujeres que pasan a ser madres, considerando,
obviamente, que algunas necesitan mas apoyo y ayuda que otras, pero que
finalmente es importante tener en cuenta este aspecto de la maternidad. No hay
que perder de vista que Blum (2007) sefiala que el conflicto con la dependencia es
el que mas frecuencia tiene en los casos de mujeres que desarrollan una

depresion postparto.

Para abordar este eje tematico, al igual que en los otros apartados, primero
tendremos un acercamiento tedrico, y luego realizaremos un analisis del caso

clinico que hemos estado trabajado a lo largo de esta tesis.

3.4.1. Lanecesidad de un ambiente contenedor

“El malestar femenino puede modificarse

si se lo deja de considerar una enfermedad que hay que curary,
en cambio, se reconoce el legitimo reclamo que encierra”

(Dio Bleichmar, 2001, p.14)

Tal como veiamos en los datos obtenidos en estudios medico-psiquiatricos
(Capitulo 2), los factores psicosociales tienen un peso bastante importante en lo
gue corresponderia a causas 0 aspectos considerados en la etiologia de la
depresion postparto. Recordando los mas importantes, podemos nombrar:
insatisfaccion en la relacion de pareja; problemas con los padres; embarazo no
deseado; presencia de acontecimientos vitales negativos, vinculados o no al
proceso gravido-puerperal; y la falta de soporte social, afectivo e instrumental,
brindado por las personas mas cercanas a la paciente (Alvarado, Perucca y
cols., 1993 en Castillo 2008, la negrita fue agregada para este texto). Asimismo,
hay otros estudios que han presentado resultados que muestran que los sucesos
vitales y el soporte social son dos variables que jugarian un relevante rol
interactivo en el desarrollo de una depresion postparto (Jadresic, 1994 y Alvarado
y cols, 1992 en Castillo, 2008).
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Desde el psicoanalisis, Dio Bleichmar (2001) se refiere a la carencia o
ausencia total de apoyo afectivo, que se ha identificado en mujeres aquejadas de
depresion postparto. A esto, se sumarian “serios problemas de comunicacién con
las parejas, y falta de colaboracion y ayuda doméstica” (p.72). Asimismo, desde
los planteamientos de Blum (2007) el hecho de no contar con nadie para tomar el
cuidado de ellas, o sea, sin apoyo familiar y social, o tener esas oportunidades y
no tomarlas por escoger una posicibn autosuficiente, son factores que

aumentarian considerablemente el riesgo de padecer una depresion posparto.

Con esta informacion, podemos comenzar planteando que existe evidencia
en la literatura medico-psiquiatrica y psicoanalitica sobre la relevancia que tiene el
hecho de que exista un contexto contenedor alrededor de las mujeres que pasan a
ser madres, siendo un factor tan importante, que su ausencia puede aumentar el
riesgo de desarrollo de psicopatologia puerperal, especialmente depresion

postparto.

Pese a este hecho, existiria una tendencia a dejar un tanto solas a las
madres en el cuidado de los bebés, pensando muchas veces que ellas cuentan
con capacidades y habilidades “naturales” que les permitirian enfrentar la
maternidad con independencia. Asi, s6lo algunas mujeres contarian con buen
apoyo, otras quedarian un poco solas, otras bastante solas, y lamentablemente,
otras completamente solas. Respecto a esto, Jane Swigart (1990 en Sau, 1995)
comenta que es comun que las madres deban asumir la entera responsabilidad de
sus hijos sin recibir ningtn apoyo, y aceptar, incluso, todos los reproches cuando

ellos tienen problemas.

Haciendo una conexidon con el acépite anterior, referido a la rabia y la
agresion, considero -tal como pude decirlo anteriormente- que existe una dindmica
gue es agresiva e injusta con las mujeres-madres. Por una parte, si se les impone
un ideal socio-cultural, donde no hay espacio para la ambivalencia, y por otra
parte, no hay lugar para las necesidades, la dependencia, y los apoyos, tanto
afectivos como instrumentales o funcionales, que ellas necesitan, la verdad es que

cabe preguntarse ¢ Por qué esto es asi? Ante este escenario, Stein (1990) citado
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en Pender (2006) expone que “Klein describid el sadismo hacia las madres en el
desarrollo psicosexual del nifio, lo cual podria asi mismo dar cuenta de la
hostilidad no resuelta culturalmente aceptada, que algunas veces es dirigida
hacia las madres” (p.233, la negrita fue agregada para este texto). Aqui Stein
(op.cit.) se refiere directamente a un aspecto cultural agresivo que cae en contra
de las mujeres que son madres. En el proximo capitulo me centraré en desarrollar
algunas ideas asociadas a los factores culturales relacionados con ciertas
vicisitudes en la maternidad, y en especifico a la depresion postparto, tal como lo

he hipotetizado inicialmente.

Continuando con las necesidades de las madres, en su propio proceso de
ubicacion en la maternidad, me gustaria hacer algunos acercamientos desde la
obra de Donald W. Winnicott. Este autor (2011) sefiala que la madre en un
comienzo, debe adaptarse a la dependencia total que exige el infante,
posicionandose en un lugar fundamental para el desarrollo de su bebé: siendo un
ambiente facilitador. El autor no desconoce lo complejo de esta exigencia -
nosotros tampoco-, y agrega que la madre necesita respaldo, ya sea de su pareja,
de su familia y/o del entorno social inmediato. En efecto, no todo el peso del ser
madre recaeria en la madre -eso es de esperar-, sino que para que ella pueda ser
un ambiente facilitador, necesitaria que otros hagan un ambiente facilitador para

ella.

Podemos asi observar en las palabras de Winnicott una consonancia
bastante grande con lo que es, por una parte, la experiencia clinica de los que nos
dedicamos a la atencion de pacientes, y por otra, la informacion que nos entregan
estudios realizados desde la medicina y la psiquiatria. En clave winnicottiana
diriamos que es necesaria la existencia de espacios que brinden a una mujer en
puerperio un ambiente facilitador y contenedor, que le permita, integrando
aspectos de “malestar’, sumar fuerzas para tamafa tarea de cuidado de un otro.
Como una amiga me comentd hace pocos meses, haciendo alusién a su propia

experiencia de maternidad: “esto de tener un hijo es una tarea de renuncia y
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entrega absoluta”. Si que es una tamafa tarea, y ellas necesitan apoyo y

acompafnamiento, tanto emocional como instrumental.

Aludiendo a la relacion con el bebé, Winnicott (2008) plantea que la madre
al mirar el rostro de su hijo o hija, hace que éste mire en su rostro algo que se
relaciona con lo que ella ve en él. Es decir, cuando el bebé mira el rostro de la
madre, en general, se mira a si mismo. Eso es lo que se esperaria, que el rostro
de la madre operara como espejo, devolviéndole el ser, para que el bebé sea y
exista como tal. No obstante, como hemos podido apreciar en este trabajo, esto no
siempre se da asi. Hay escenarios donde apareceria el rostro de una madre que
no se encuentra en condiciones de tomar una posicion de espejo y de responder a
la dependencia absoluta que exige su retofio. En estos casos diriamos que el
espejo se empafia, dejando a aquella madre sin posibilidad de estar disponible.
Entendiendo esto desde el sentido de este acapite, podemos pensar que este es
uno de los posibles finales de una madre sin apoyo, sin contencién, sin redes que
la ayuden en esta tremenda tarea que implica la maternidad.

En este punto, me interesa agregar algo. No creo que solamente
configurarian el ambiente facilitador o no facilitador -dependiendo de cada caso-,
los familiares y la pareja de la mujer, sino que, usando libre y creativamente los
conceptos de los autores -tal como lo ha transmitido Jaime Coloma (2011)-, desde
mi mirada, lo serian también la cultura y los discursos existentes en el entorno
social. En este sentido, me parece muy relevante que el-ambiente-socio-cultural-
facilitador no solo contenga y acompafe, sino que permita “participar en la
desaparicion del silencio de los tabues y sacudir un poco la imagen de beatitud
maternal que se supone debe aureolar a todas las mujeres a la manera de la
Virgen Maria” como lo expresa tan vehementemente Rosfelter (1994, p.33) en su
libro “Nacimiento de una madre”. Si bien, ya he profundizado en tabues, tales
como la agresion y la expresion de la rabia de parte de las madres, mas adelante
profundizaré en la idealizacion que rodea a la maternidad y el lugar que tendria el

culto mariano a propaosito de eso.
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Ahora, me parece pertinente enfocarnos en lo que es la dependencia, y por
supuesto, las conflictivas asociadas a ella. Es fundamental mantener fresco el
recuerdo de que Blum (2007) identifica los conflictos con la dependencia como

centrales en la depresion postparto.

En cuanto a este tema, Rosfelter (1994) plantea que en la maternidad las
mujeres deben enfrentarse a sus propios estados de dependencia infantil, pues
retornan crudamente -consciente e inconscientemente-, apareciendo asi
experiencias psiquicas que ellas creian olvidadas. Aqui podemos recordar los
planteamientos de Guyomard (2013) acerca de la vinculacion primaria, y las
reactivaciones de aquellas primeras experiencias vivenciadas. Es decir, tenemos
que tener presente, no solamente las necesidades y requerimientos de ayuda
funcional-doméstica que una madre tiene, dadas las demandas del bebé y todo lo
gue esto genera tanto a nivel fisico como afectivo, sino que se deben sumar los
requerimientos emocionales profundos que tienen relacion con aquellos ecos de la

propia infancia, de aquella dependencia, y de los destinos que ésta tuvo.

Comenzando con las necesidades funcionales o instrumentales, hay
experiencias concretas de la vivencia de la maternidad que son altamente
movilizadoras, dentro de las cuales esta por ejemplo, el parto. Zelaya (2003) indica
que éste “se trata de un evento que pone a prueba los recursos yoicos de
contencién frente a la irrupcién masiva de impulsos y ansiedades, en su caracter
mas primario e irrepresentable” (p.24). Por esta razén, sera muy relevante en qué
condiciones se dé el parto, y obviamente, pensando en retrospectiva, es
importante como se dio el periodo del embarazo. Tanto los meses previos al parto,
como el parto mismo, y evidentemente los meses que vienen a continuacion, son
una etapa de la vida de las mujeres que son madres, donde se necesitan apoyos
en lo cotidiano, que van desde el cuidado en la alimentacion de la madre, hasta la
planificacion para el traslado a controles médicos y la ida al establecimiento de
salud para el mismo parto, y luego, para los controles del bebé. Aqui se pueden
sumar los horarios de lactancia, las mudas de pafal y ropa, los cambios de

horarios de suefio que implanta el bebé, entre otros. Son nuevas tareas, deberes,
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requerimientos y responsabilidades que entran a la vida de estas mujeres, y de

manera esperable, de los que la rodean.

Tenemos entonces claridad de que existen necesidades especiales de las
madres para ajustarse a este nuevo escenario, lo que podriamos llamar
necesidades que impone la realidad externa. Sobre esto, aparece otro punto, que
tiene relacion a como reaccionan las madres ante estas circunstancias. Asi, se
presentan otro tipo de exigencias, las cuales son exigencias internas, teniendo un

lugar principal los niveles de dependencia.

Tal como hemos podido apreciar, la maternidad pone en juego el tema de la
dependencia, desde diferentes &pices, y claro, si como dice Rosfelter (1994),
aguellas mujeres se convierten en responsable de otra vida ademas de la suya, y
en ese panorama, sus propios estados de dependencia infantil vuelven y se
asoman. Es ahi, donde algunas mujeres podrian tener mayores o menores niveles
de dificultad, pues dependera de cémo fueron sus experiencias tempranas. Sera
muy diferente si hubo primacia de insatisfaccion o de satisfaccién, si hubo una
madre que se vinculé tempranamente de modo simbiético para luego pasar al

destete o quedd una simbiosis madre-hija, etc.

Entonces, existirian madres que tendrian menor nivel de conflictos internos
con la dependencia, y esto podria ser porque en su infancia no hubo dificultades
con aquella satisfaccién de un estado de plena dependencia de otro, o porque
pese a haber tenido problemas con esta tematica, pudo existir en su historia algan
tipo de proceso vivencial y/o reflexivo que le permitiera elaborar aquello. Esto
puede ser por ejemplo, un proceso de psicoterapia que una mujer haya realizado
antes de ser madre, y donde haya podido elaborar en alguna medida estas

conflictivas.

De esta forma, habria un tipo de respuesta “positiva” ante la dependencia,
es decir, aceptar que existe la dependencia, tolerar y no temer que se depende de
otros y no tener problemas con recibir ayuda de otras personas para hacer mas

facil y llevadero este periodo de exigencias y renuncias. Pero no todos los casos
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son asi, y de hecho, casos de este tipo, segun los planteamientos de Blum (2007)
tendrian mucho menos riesgo de desarrollar psicopatologia puerperal,
especialmente si existen respuestas satisfactorias de parte del entorno. Sin
embargo, existe otro tipo de casos, donde no existe respuesta efectiva de parte
del entorno, o sea, no hay apoyo familiar ni social. Ante este tipo de escenarios,
Blum (op.cit.) sefiala que no seria crucial si aquella mujer puede expresar 0 no que
requiere ayuda, pues el resultado, lamentablemente, es el mismo: no tendra
ayuda. Sabemos que esta es una realidad -triste e injusta-, pues miles de mujeres
son abandonadas al quedar embarazadas, ya sea por sus parejas, sus familiares
0 sus amistades; o también puede ser que no sean abandonadas “del todo”, pero
que estando “presentes”, las personas que las rodean, no las vean a ellas ni a sus
necesidades, incluso si es que ellas las comunican. En estos casos, seria dificil
hablar de “conflictos con la dependencia”, ya que lo que ocurriria, es mas bien una
falla ambiental, un abandono, finalmente, un ejercicio violento contra aquella
mujer-madre. En relacion a este punto, considero que existen muchas falencias
aun en nuestra sociedad, tanto educativas, como culturales, legislativas y politicas

en torno a la proteccion de la mujeres que son o van a ser madres.

Por otro lado, Blum (2007) nos sefiala que se presenta de forma bastante
comun, otra manera, que podriamos llamar aca, una respuesta “negativa” ante
aquella dependencia. Como hemos examinado antes, el autor la llama adaptacion
o reaccién contradependiente.

Blum (2007) cuando se refiere a esta reaccion contradependiente, habla de
un volcamiento hacia el cuidado de los demas, desatendiéndose a si mismas y
sus propios requerimientos y necesidades. El autor plantea que esta seria una
forma de poder manejar los deseos de dependencia cuando son incomodos y
conflictivos para las mujeres. A este aspecto -pese a que nuevamente me estoy
adelantando al proximo capitulo-, yo le sumaria la posible existencia de factores
socio-culturales que estarian, de alguna u otra forma, facilitando que se produzca
esta salida a la incomodidad de la dependencia, especialmente y con mas fuerza

en mujeres que presentan conflictivas psiquicas con ésta.
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Para complementar lo recién dicho, expongo las siguientes palabras de Dio

Bleichmar (2001), las cuales creo entregan algunas luces:

“Dado que la feminidad ha sido cultivada para hacer del cuerpo del
recién nacido un ser humano contento de estar vivo y con ganas de
conquistar el mundo, esta <<superespecializacion>> femenina en el alivio
del malestar y dolor ajenos -de nifios y hombres- ha dejado a las mujeres
mal provistas para proporcionarse a ellas mismas de condiciones de goce
y placer” (pp.15-16).

Analizando estas palabras, habria que preguntarse si esta
contradependencia, de la que habla Blum (2007), que podriamos llamar también
actitud autosuficiente, tendria también que ver con una caracteristica de “orden
femenino”. En estas lineas de Dio Bleichmar (2001) queda por lo menos lanzada
la idea de que habria un “cultivo de la feminidad” para volcarse hacia afuera,
alejAndose de su propia dependencia, y atendiendo la de otros ¢Como se
cultivaria aquello? ¢ Qué tipo de factores externos podrian conectarse con factores
internos, y de este modo facilitar este tipo de reaccién autosuficiente o

contradependiente?*°

Por el momento dejaremos estas preguntas abiertas, con la intencién de
continuar en este recorrido, y poder, luego del préximo capitulo, tener mas
elementos para poder entregar algun tipo de respuesta a estas preguntas. A
continuacion revisaremos algunos fragmentos del caso de Sofia donde es posible

identificar algunas conflictivas con la dependencia.

% Estas preguntas son abordadas en el capitulo 4 (Infra pp.115-120).
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3.4.2. Dependencia v/s contradependencia

“La independencia no es nunca absoluta”
(Winnicott, 2011, p.109)

Respecto al concepto de “Preocupacion Materna Primaria”, descrito por D.
W. Winnicott (2011) como un exigente periodo de respuesta a la dependencia
absoluta del bebé, podemos recordar que precisamente, uno de los miedos mas
grandes que Sofia tenia ante la maternidad era el hecho de ver amenazada su
libertad personal, viéndose obligada a acoger una dependencia total o absoluta,
para la cual no se sentia preparada.

De alguna forma, los miedos expresados por la paciente tenian que ver
directamente con una imagen, una forma de ser mujer-madre que histéricamente
ha estado asociada a una mujer sumisa, obediente y hogarefia, en un modelo
prototipico de mujer burguesa del siglo XX (Ureta, 2006). Al mismo tiempo, hace
recordar lo sefialado por Seckel (2012), en relaciéon a este mismo periodo de la
historia, donde el lugar de la mujer era estrictamente dependiente de un orden

familiar, por su naturaleza, sin derechos politicos ni de autonomia ciudadana.

Sofia exclamaba: “Yo no queria ser mama... creyéndome no se po,
profesional, vanguardista... tener un hijo te embarraba, es una cuestion super
heavy, lo veia como una pérdida de libertad para ti y responsabilidad... igual es
hacerse cargo de una persona”. Y claro que no era facil ¢ Cémo poder tener algin
tipo de referente de “mujer vanguardista” siendo que fue criada en un espacio
familiar y escolar muy conservador y de corte tradicional? Ella no queria seguir
viviendo en aquella zona del pais que ella catalogaba como de “pensamiento
colonial’, y ademas de hacer un viaje a Europa en su adolescencia, decidio
estudiar y vivir en Santiago, el cual era un espacio mas abierto, moderno y

vanguardista para ella.

Ya es posible ver como se despliegan muchos elementos del caso, y trataré

de analizarlos a propdsito del eje central: la dependencia. Por una parte, es
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posible hipotetizar que, tal como fue desarrollado en un acapite anterior, el hecho
de que la madre de Sofia -Elcira- haya quedado huérfana a los trece afios, puede
haber influido en sus re-elaboraciones identificatorias de la adolescencia, y que
todo aquello, la haya llevado a desarrollar una menor conexidn con lo maternal. Lo
gue a su vez, puede haberla llevado a desarrollar un estilo vincular con Sofia, con
dificultades para satisfacer aguellas necesidades de absoluta dependencia, y asi,
la paciente haya quedado situada en una posicibn mas bien dependiente de otro,

pero con conflictos y dificultades para aceptarlo y asumirse como tal.

Esto podria cobrar mas sentido, segun esta lectura que estoy dando, si es
que ella, pese a ser una persona con conflictos inconscientes oral-dependientes,
no quisiera identificarse, desde lo consciente, con un modelo burgués de mujer
dependiente. De este modo, se generaria una pugna interna entre sus reales
necesidades y niveles de dependencia, y los que quiere llegar a mostrar, en lo

aparente, en tanto “mujer vanguardista”.

Considerando la etapa oral como el “primer estadio de la evolucién libidinal,
caracterizado por el hecho de que el lactante encuentra placer en la alimentacion,
la actividad de la boca y de los labios” (Chemama y Vandermersch, 2004, p.487),
la oralidad en la paciente se podria apreciar, no solamente desde la
metapsicologia psicoanalitica en relacion al tema de la dependencia, sino que

también, en la frecuencia con que aparece en su material la zona erdégena oral.

Lo més evidente es su eleccién profesional, ya que si bien, no es de mi
interés afirmar que las personas que estudian odontologia presentan conflictivas
orales relacionadas a la dependencia, creo que en este caso en particular, si se
podria hipotetizar aquello. Ya que estamos en esta tematica, revisaré un pasaje
del tratamiento de la paciente, que daria cuenta de la presencia de elementos

orales, un regreso a lo oral, en términos freudianos.

Lo primero es un recuerdo de la paciente, una escena de infancia, y lo
segundo es una preocupacion que aparece en la misma sesion de psicoterapia.

Ella trae un episodio donde tenia aproximadamente cinco afios, y relata: “mis
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papés estaban bailando en un salén, era una celebracion, y yo me acerqué a mi
papa y le mordi la mano”. Luego de algunas asociaciones, plantea que esta muy
preocupada porque le avisaron del jardin infantil que su hija -Andrea-, estaba
mordiendo a sus compaferos de clase. Ademas, en esa misma sesion, comento
que le tocd atender a muchos nifios en su jornada de trabajo, y que estuvo bien
ajetreado y cansador aquel dia. Al decirmelo, gesticulé con los dientes, haciendo
un movimiento dental que une y separa los dientes de abajo y los de arriba, al

modo de una mordida.

Una persona que no esté familiarizada con la teoria freudiana, ni con el
psicoanalisis en general, podria decir que estas son unas increibles coincidencias.
Pero bueno, este no es el caso, y considero que en este material, Sofia nos
muestra como hay algo que se juega en la oralidad.

Tomando las lecturas de Freud (1914; 1915; 1917) relacionadas al tema, se
aprecia como el modo que adoptan las mociones pulsionales sexuales en la fase
del yo narcisista, muestran cierta afinidad con el desarrollo de la libido en el
estadio oral. El yo en fase narcisista (Narcisismo Primario), preferiria que no
hubiera objeto que no sea yo, pero eso no es asi, y la realidad impone lo contrario.
Frente a esto, el yo, relacionado a la etapa oral del desarrollo libidinal, tiene la

opcion de incorporar al objeto -comiéndoselo- o destruirlo.

Teniendo este desarrollo metapsicolégico de base, podemos proponer que
cuando ella se acerca a su padre y lo muerde, “se lo come”. Ella quiere el papa
para ella, pero no sabe cémo hacerlo si no es mordiéndolo. Aqui seria interesante
poder seguir un analisis asociado al Complejo de Edipo, profundizando en esta
tematica del caso de la paciente, pero nos distanciariamos de lo formulado para
esta parte del texto, de modo que soélo indicaré una hipoétesis, sin trabajar mas
profundamente en ella. Hipotetizo que Sofia mordié a su papa, movilizada por su
deseo de poseerlo, deseo edipico que se realizo sin represion cuando lo muerde.
Aqui dejamos instalada la idea de una regresion oral, aspecto que me interesa
colocar en el tapete, no por lo edipico que emergeria a raiz de la mordida al padre,

sino que por la presencia de este tipo de regresion en la paciente.
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Ahora bien, volviendo a la tematica desde donde llegué a la oralidad, es
decir la dependencia, las conflictivas generadas y las formas de manejo descritas
hasta el momento, quisiera referirme a la reaccion contradependiente de la
paciente. Si bien, se puede identificar en Sofia una reaccidén contradependiente en
el hecho de haber esperado tanto tiempo en buscar ayuda por todo lo que estaba
viviendo, creyendo que podria continuar de buena forma su maternidad sintiendo
esos niveles de angustia y cambios en su animo, en este aspecto, creo que no
llegd a ser como los casos mas extremos de una autosuficiencia que podriamos

llamar “psicética” con una omnipotencia despegada absolutamente de la realidad.

Recordemos gque la paciente, pese a que ya se habia dado cuenta de su
estado de &nimo depresivo y sus problematicas emocionales, pidié hora al médico
para evaluar la situacién con un profesional, después de un afio y medio del
nacimiento de su hija, y ademas, no fue espontaneamente porque a ella se le
ocurrig, sino que fue porque muchos cercanos le dijeron que necesitaba ayuda, y
que era buena idea que consultara con especialistas. Tres meses antes de
consultar conmigo, se pregunt6 a si misma “;Coémo voy a estar con depresion?...

me daba miedo mirarme, no queria”.

Tal como dice Blum (2007) hay casos donde los conflictos con la
dependencia son tan altos, y la reaccion contradependiente es tan masiva que no
hay posibilidad de que esas mujeres consulten, manteniendo de manera rigida
aquella impresiéon que tuvo Sofia “¢Como voy a estar con depresiéon?” Algo asi
como “esas cosas no me pasan a mi, no necesito ayuda”. Este nivel, mas
moderado de contradependencia, permiti6 que ella estuviera dos afios en
tratamiento psicoanalitico en divan dos veces por semana. lgualmente debo decir,
que el tratamiento no fue finalizado -al modo de fin de andlisis-, sino que fue
interrumpido por la paciente. Blum (op.cit.) muy licidamente ha asociado la
contradependencia con la baja cantidad de casos clinicos trabajados desde el
psicoanalisis, ya que este tipo de pacientes, como cualquier otro tipo de paciente
con dificultades con la dependencia, no suele llevar a cabo trabajos de largo

aliento.
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Complementando la idea desde otro punto de vista, podriamos decir que
Sofia pudo contar con un ambiente facilitador que atendi6é sus inquietudes y ley6
su malestar, produciendo los movimientos y derivaciones requeridas para que
pudiera ser atendida y subjetivada en su dolor. Lamentablemente, tal como lo
hemos revisado, ella es parte de una minoria estadistica que logra encontrar un
espacio, un lugar para aquel malestar en la maternidad, siendo apoyada,
orientada, dirigida, diagnosticada y tratada.

Acercandonos al final de este acapite, podemos decir que para la paciente
no fue facil pasar a ser madre, y especialmente en el tema de dejar de ser hija, es
decir, relacionarse no solo con sus necesidades y sus niveles de dependencia, en
tanto regresion oral propia, sino que al mismo tiempo enfrentada a la etapa oral de
su hija, con los niveles de dependencia que aquello implica. Y por otra parte, tal
como fue dicho mas arriba, pese a que su modo de tramitacion de aquella fijacion,
por lo menos conscientemente fue una actitud contradependiente y autosuficiente
por bastante tiempo, pudo escuchar a su entorno -que podriamos llamar entorno
contenedor-, y accedié a pedir ayuda profesional y a comenzar una psicoterapia,
pudiendo encontrarse con muchas cosas de si misma que nunca antes habia

pensado.

También me gustaria dar cuenta, desde las coordenadas planteadas en
este eje tematico relacionado a los conflictos con la dependencia, de que en el
caso de Sofia existi6 un ambiente familiar bastante contenedor, tanto para sus
necesidades instrumentales y domésticas, como para lo que fueron sus
necesidades emocionales ante estas exigencias de la realidad externa, y lo
absorbente que se transformé para ella la dependencia de su hija. Y
favorablemente, también, luego de acercarse para iniciar una psicoterapia, pudo
recibir un ambiente contenedor para trabajar y elaborar conflictivas en la linea de

sus fijaciones orales y su propia dependencia.

A mi parecer, lo que estuvo faltando desde el punto de vista de la
contencién necesaria para una madre, especialmente si es primeriza, es el rol de
los profesionales de la salud que estuvieron con ella desde el momento que queddé
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embarazada. Nunca le dijeron en ningun control ni consulta con médicos que
existian trastornos puerperales y que era necesario que acudiera a consultar si se
sentia mal, desganada o si lloraba mucho. Ademas, creo que tuvo bastante suerte
de que un médico general le dijera que era buena idea tomar hora con un
especialista del area de la salud mental pues segun su sintomatologia, lo mas
probable es que tuviera una depresion postparto. Ya hemos estudiado que este
tipo de psicopatologia suele ser subdiagnosticada y subtratada (Jadresic et al.,
1992; Rojas et al., 2010).

Después de haber revisado esta tematica, estamos en condiciones de
afirmar que ante las necesidades afectivas y los requerimientos funcionales e
instrumentales que tiene una madre, es central la existencia de espacios y
ambientes contenedores, que ayuden, tanto en lo concreto del trabajo cotidiano,
como en el apoyo emocional de estas mujeres y sus vivencias. Ademas, no sélo
estan las necesidades que impone la realidad externa, sino que hay que atender
aguellas impuestas por la realidad interna.

Aqui abro algunas preguntas: ¢Como es la manera de abordar la
maternidad desde la medicina y los establecimientos habilitados para ofrecer
respuesta y satisfaccion a las necesidades de aquellas madres? ¢Se toma

atencion a las necesidades de las madres, tanto fisica como emocionalmente?*?

! Estos cuestionamientos son abordados en el capitulo 4 (Infra pp.133-152).
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CAPITULO 4
CONSTRICTORES CULTURALES,
MALESTAR EN LA MATERNIDAD

Juan de Roelas (1611) “La visidn de San Bernardo”
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Empezaré diciendo algunas palabras sobre este cuadro de Juan de Roelas
(1611), obra que escogi para iniciar este cuarto capitulo dedicado a analizar
algunos factores culturales que podrian guardar relacién con ciertas vicisitudes de
la maternidad y conflictivas psiquicas asociadas a la depresion postparto. En este
sentido, es muy importante dejar en claro que mi intencién no es plantear un
modelo causa-efecto entre aquellos factores y este trastorno puerperal, sino que
intentaré denotar que podrian existir argumentos y conexiones logicas que nos
pueden llevar a pensar que estos factores -culturales, operando como
constrictores, podrian jugar un rol de facilitacion de algunos de los conflictos
psiquicos mas relevantes que han sido identificados en mujeres con un desarrollo
psicopatologico afectivo de postparto, llevando a cabo un proceso mas cercano al

racionalismo y la hermenéutica que al positivismo.

Habiendo realizado esta aclaracién, pasaré a referirme a la obra
mencionada. “La vision de San Bernardo” es una pintura barroca (Belda, C.,
Martin, J., Morales, J., Rodriguez, A., Sebastian, S., Tovar, V., Valdivieso, E.,
1997) que da cuenta de un acontecimiento que vivié San Bernardo. Mas alla del
hecho puntual que inspir6 a este artista, me gustaria rescatar esta imagen, para
decir algunas cosas que de una u otra manera, seran desarrolladas en los

siguientes acapites de este capitulo.

En este cuadro observo un elemento en particular en el cual me quiero
detener, y creo que es un detalle que para cualquier espectador no pasa
desapercibido, a saber, la Virgen Maria esta entregandole leche desde su pecho a
la boca de San Bernardo. Sin poder evitar recordar ciertas conceptualizaciones
kleinianas en relacién al “pecho nutricio” o “pecho bueno”, me parece que en esta
parte de la imagen, se pone en evidencia un aspecto fundamental que queda
asociado al simbolo de la Madre de Dios, el cual es una infinita capacidad de
entrega y preocupacion por los demas. En efecto, acd ella no sélo se debe
preocupar de su hijo, y de cdmo ella esta en cuanto a esta relacibn maternal con
su bebé, sino que es posible apreciar que esta dispuesta a entregar a un otro, en

este caso a San Bernardo, aquello que puede hacerle bien y que puede nutrirlo,
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alimentarlo, satisfacerlo. ¢No tiene ella necesidades también? ¢ Estan por encima
de sus necesidades y satisfacciones, las de los demas? ¢ Su capacidad de entrega
de “lo nutricio” y lo “bueno” para un otro, pudieran llegar a ser inacabables,
infinitos? Por lo menos, el chorro de leche plasmado en esta obra, quedaria como
una linea infinita, para siempre saliendo del pecho derecho de Maria y entrando en
la boca del Santo. Una nutricion inacabable, plasmada en un cuadro, una imagen

detenida e inmortalizada.

Dado que esta madre esta con un nifio en brazos y debe estar atenta a él y
sus necesidades, ademas de las propias, no seria mas entendible -0 quizas
esperable- que este hombre, en vez de pedirle a ella algo que él necesita,
estuviera en actitud de prestar ayuda, de querer contribuir al bienestar de ella y de
su pequefio bebé. Bueno, aca observo un punto fundamental, que de uno u otro
modo hemos nombrado en los capitulos anteriores, y es que con la Virgen Maria,
la maternidad y el rol de la mujer en esta labor, han ido quedando en una posicion
de absoluta satisfaccion, de pocas necesidades y baja dependencia de los demas.
Tal como habiamos revisado en el capitulo 3, Oiberman (2007) citado en Seckel
(2012), sefiala que el culto a Maria “significé elevar a la mujer por encima de la
naturaleza”. Si bien, esto puede ser visto -tal como lo observaremos mas adelante-
como una reivindicacién para las mujeres (Stevens, 1973 en Montecino, 2007),
creo -y eso es una de las cosas que intentaré explicar en las siguientes paginas-
que finalmente aquello se ha convertido en un peso extra, en una carga cultural
para las mujeres que se transforman en madres, especialmente en nuestro

contexto cultural latinoamericano.

En relacién a esto, también es atingente recordar las palabras de Mary
Nash (2010) que nos dice que la identidad de la mujer -identidad femenina-, ha
mantenido como eje en la historia su capacidad biolégica de reproduccion y de la
maternidad. Considerando aquello, si vemos la Biblia, se indica de varias maneras

que Marfa es la madre de Jests (Lucas 1: 31'%) y se le reconoce y venera

2 “Concebirés en tu seno y daras a luz un hijo, al que pondrds el nombre de Jesus.” (Lucas 1: 31, Biblia

Latinoamericana).
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religiosamente como tal, acentuando su maternidad. No hay otro aspecto de
Maria, ademas de la virginidad (Mateo 1: 25%), que sea tan enaltecido como el
hecho de ser madre.

Asi, tal como introduje al comienzo, en este capitulo me imbuiré en algunos
constrictores culturales, que poseen contenidos, esquemas, tradiciones e ideales
propios, que segun la hipétesis de este trabajo, serian facilitadores de dinamicas
psiquicas asociadas a los conflictos méas relevantes y frecuentes identificados en
mujeres que desarrollan una depresién postparto.

Primero, trabajaré en el andlisis de la influencia que ha tenido el culto
mariano en la configuracién de la feminidad de las mujeres, y las posibles
consecuencias que se pueden extraer del lugar que la maternidad ha tenido en
torno a esta identidad femenina. En este sentido, es importante sefialar que, junto
con intentar abordar el tema del culto mariano desde una mirada méas global, me
enfocaré en algunas caracteristicas propias del culto mariano latinoamericano.
Evidentemente, esto tiene dos caras: por una parte, podré profundizar en
elementos gque son mas cercanos a nuestro entorno cultural, pudiendo asi pensar
aspectos mas especificos y concretos del culto mariano en nuestra realidad como
pais y continente; pero por otra, al acercarnos a una realidad especifica, quedara
limitado el andlisis de las posibles relaciones del marianismo mas universal, y las
diversas formas que toma el culto mariano en diferentes partes del mundo.
Entendiendo esta limitacion, creo que quedard para futuros estudios, la
investigacion de la imagen de la Virgen Maria en otras culturas, continentes y
latitudes del planeta, y ademas, la posible existencia de “otras Virgenes Marias”,
con otros nombres, caracteristicas e historias, pero con un simbolismo comdun.
Veo lo interesante que seria poder profundizar en estos topicos, pero

lamentablemente, aca no tendremos el espacio para indagar en ellos.

B “y sin qgue hubieran tenido relaciones, dio a luz un hijo, al que puso por nombre Jesus.” (Mateo 1: 25,
Biblia Latinoamericana).
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En segundo lugar, me abocaré a reflexionar respecto al lugar que la
medicina ha tomado en relacién a la maternidad, y como el discurso y la practica
médica pueden influir de alguna forma, en ciertos conflictos psiquicos que muchas
mujeres presentarian en aquel momento de transformacién en madres, y que a
algunas las lleva a desarrollar cuadros psicopatologicos puerperales. Aqui, tal
como en el topico anterior -el culto mariano-, me enfocaré en argumentar sobre su

rasgo de constrictor cultural al psiquismo materno.

Si bien son dos factores culturales bastante diferentes, teniendo cada uno
de ellos sus propias claves y particularidades, intentaré exponer como podrian
influir en la psiquis de algunas madres, facilitando malestares y conflictivas.
Espero que en el presente capitulo pueda darme a entender de la mejor forma
posible ante estas complejidades.

4.1. Reflexiones preliminares desde el malestar en la cultura

“...se recoge la impresion de que las restricciones
propias de la cultura son impuestas desde afuera”
(Freud, 1930[1929], p.61)

Para comenzar este apartado, que pretende introducir el concepto de
cultura, para luego analizar algunos factores puntuales, vale la pena preguntarse,
¢, Qué entenderemos por cultura? Nos guiaremos por la siguiente definicion que
entrega Freud (1930[1929)):

“...la palabra <<cultura>> designa toda la suma de operaciones y
normas que distancian nuestra vida de la de nuestros antepasados
animales, y que sirven a dos fines: la proteccion del ser humano frente a la

naturaleza y la regulacion de los vinculos reciprocos entre los hombres”
(p-88).

Para complementar esta definicion, incluiremos el concepto de “los valores”,

por medio de esta otra descripcion realizada por Freud (op.cit.): “Reconoceremos

103



como <<culturales>> todas las actividades y valores que son Utiles para el ser
humano en tanto ponen la tierra a su servicio, lo protegen contra la violencia de las

fuerzas naturales, etc.” (p.89, la negrita fue agregada para este texto).

Ademas, Freud (op.cit.) indica en su escrito “Malestar en la cultura” que lo
que los seres humanos quieren alcanzar en la vida es la dicha, conseguir la
felicidad y mantenerla. Respecto a esta felicidad buscada, comenta que ésta
“corresponde a la satisfaccion mas bien repentina de necesidades retenidas, con
alto grado de estasis, y por su propia naturaleza solo es posible como un
fendmeno episddico” (p.76). Por otra parte, sefiala que 1o que no es tan dificil, es
experimentar desdicha -malestar, infelicidad-. Si esto lo podemos pensar en
general para el ser humano, es también posible de ser pensado en lo particular de
las mujeres que estan en el proceso de convertirse en madres. Sigamos la linea

de las palabras del autor, donde se sigue refiriendo a este punto:

“Desde tres lados amenaza el sufrimiento; desde el cuerpo propio,
gue, destinado a la ruina y la disolucién, no puede prescindir del dolor y la
angustia como sefiales de alarma; desde el mundo exterior, que puede
abatir sus furias sobre nosotros con fuerzas hiperpotentes, despiadadas,
destructoras; por fin, desde los vinculos con otros seres humanos. Al
padecer que viene de esta fuente lo sentimos tal vez mas doloroso que a
cualquier otro; nos inclinamos a verlo como un suplemento en cierto modo
superfluo, aunque acaso no sea menos inevitable ni obra de un destino
menos fatal que el padecer de otro origen” (p.77, la negrita fue agregada

para este texto).

Respecto a la amenaza que viene desde el cuerpo, el autor habla de la
fragilidad de éste y de los modos de enfrentarse a aquello, indicando que como
“todo sufrimiento es sélo sensacion, no subsiste sino mientras lo sentimos, y sélo
lo sentimos a consecuencia de ciertos dispositivos de nuestro organismo” (p.77).
El autor comenta que dentro de los métodos mas interesantes de precaver el
sufrimiento son los que se enfocan en influir sobre el propio organismo, y dentro
de ellos, “el método mas tosco, pero también el mas eficaz, para obtener ese

influjo es el quimico: la intoxicacion” (p.77). Pese a que Freud no se referia
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especificamente a esto, leyendo aquello desde nuestro ambito tematico,
podriamos rescatar acé la invenciéon de medicamentos que permiten un mayor
bienestar y menos dolor fisico en las madres, especialmente en el parto, tales

como la anestesia raquidea y epidural.

Por otra parte, al referirse a las amenazas que vienen desde la
hiperpotencia de la naturaleza, Freud (1930[1929]) comenta que no hay mucha
posibilidad de protegerse, excepto extrafidndose de ésta de cierta manera. Pero,
siguiendo en esta idea, el autor explica otro camino, el cual seria, “como miembro
de la comunidad, y con ayuda de la técnica guiada por la ciencia, pasar a la
ofensiva contra la naturaleza y someterla a la voluntad del hombre” (p.77).
Recordando que “el poder sobre la naturaleza no es la unica condicion de la
felicidad humana, como tampoco es la unica meta de los afanes de cultura” (p.87),
Freud (op.cit), haciendo una reflexion, que a mi parecer une la fragilidad humana y
la hiperpotencia de la naturaleza -ya que finalmente en tanto cuerpo seriamos
parte de esa naturaleza-, trae a colacion un ejemplo muy ad-hoc a este trabajo en
forma de interrogacién: “; No significa nada que la medicina haya logrado disminuir
extraordinariamente la mortalidad de los recién nacidos y el peligro de infeccion de
las parturientas, a punto tal que se ha prolongado en mucho la duracién media de
vida de los hombres civilizados?” (p.87). Evidentemente los adelantos técnicos nos
entregan un aporte relevante en lo que es nuestra felicidad, en el sentido de lo que
esta desarrollando el autor.

Otras manera de <<independizarse del mundo exterior>> que plantea Freud
(op.cit) seria por medio de la sublimacién de aquellas pulsiones que no pueden ser
satisfechas afuera, de modo que se busque satisfacciébn en procesos internos,
psiquicos. En esta direccion, como una forma especifica, plantea el medio de la
fantasia’®. Respecto a ella, precisa: “en su tiempo, cuando se consumé el

desarrollo del sentido de la realidad, ella fue sustraida expresamente de las

1 Aqui Freud se estd refiriendo a “ilusiones admitidas como tales, pero sin que esta divergencia suya
respecto de la realidad efectiva arruine el goce” (Freud, 1930[1929], p.80).
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exigencias del examen de realidad y quedd destinada al cumplimiento de deseos

de dificil realizacion” (p.80).

Otra manera de enfrentar las amenazas exteriores seria el delirio,
introduciéndolo en lo objetivo. Un ejemplo que entrega Freud (1930[1929]) seria el
delirio de las religiones, que son calificadas por él como “delirios de masas” (p.81).
Ademas, de todas éstas maneras de enfrentamiento a <<lo exterior
amenazante>> propone la forma de vivir con una orientacion que sitia al amor en
el punto central, “que espera toda satisfaccion del hecho de amar y ser-amado”
(p.82); un tipo seria el amor sexual. Y bien, claro esta, como lo expresa Freud
(op.cit.), que otra de las maneras de refugio, seria la neurosis, una técnica de vida
gue promete al menos satisfacciones sustitutivas, y que casi siempre consuma ya

en la juventud.

Finalmente, el autor expresa que ninguno de estos caminos permitiria
alcanzar todo lo que anhelamos. “Sobre este punto no existe consejo valido para
todos; cada quien tiene que ensayar por si mismo la manera en que puede
alcanzar la bienaventuranza” (p.83). Tomando estas palabras y forzando la mirada
hacia nuestro cometido, podriamos decir que en el proceso mismo de la
maternidad, no hay consejo valido para todas las mujeres, y que tal como dice
Rosfelter (1994), es un proceso donde cada madre debe inventar dia a dia su
forma de alcanzar aquel modo propio de bienaventuranza con su propio hijo o hija.
Todo esto nos lleva a entender, desde esta clave freudiana, que las mujeres que
se encuentran en este paso de transformarse en madres, se encuentran bastante
vulnerables, ya que por una parte, estan enfrentadas a las amenazas del propio
cuerpo y su fragilidad (peligros y complicaciones en el embarazo, el parto y el
tiempo posterior de cuidado de sus bebés), y por otra parte, a las amenazas del
mundo exterior, tales como las amenazas del entorno natural y las exigencias del

examen de realidad y de las normas de la sociedad.

Pese a que Freud (op.cit.) sefiala que no se pueden dar instrucciones o
recomendaciones generales, pues dependerd de cada caso, si entrega una

sugerencia taxativa: “podria decirse que la sabiduria de la vida aconseja no
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esperar toda satisfaccion de una aspiracién unica”. Aqui hace alusién a buscar
varias formas de acercarse a la dicha, evitando “invertir todo el capital en un solo
lugar” (p.83). ¢,Podriamos pensar aca que podria ser un riesgo particular para una
mujer-madre el hecho de volcar todas sus expectativas y aspiraciones solo en la
maternidad, el llegar a ser una buena madre y todos sus derivados? Vale la pena

mantener esta pregunta abierta por el momento™.

Muy acertadamente, Freud (op.cit) agrega que, ademas de las
circunstancias externas, obviamente pasara a ser decisiva la constitucion psiquica
de cada individuo. El autor entrega algunos ejemplos. Si la persona es
predominantemente eroética, antepondra los vinculos de sentimiento con otros; si
muestra una tendencia a ser autosuficiente de manera narcisista, con mayor
frecuencia buscard las satisfacciones sustanciales en sus procesos animicos
internos; y en casos de personas orientadas a la accion, no se alejaran del mundo

exterior, pues éste le ofrece la posibilidad de probar su fuerza.

Vinculandolo a nuestro tema, existirian constituciones psiquicas que
presentarian mayor predisposicién o mayor riesgo a sufrir, de una u otra forma, de
las amenazas exteriores que ocurren en la maternidad. Es decir, podriamos
pensar en la existencia de personalidades, o constituciones psiquicas como lo
nombra Freud (1930[1929]), que podrian tener, también pensando en los
postulados de Blum (2007), mas riesgo de desarrollar una depresién postparto.
Este tema tampoco serd analizado y estudiado en profundidad en esta tesis, ya
que escapa al marco de nuestros objetivos, pero claramente es un camino de

investigacién necesario, ademas de ser sumamente interesante.

Volviendo al desarrollo de las ideas de Freud (op.cit.) en cuanto a las
amenazas existentes para la felicidad o dicha en el ser humano, pasaré a describir
la tercera de ellas: las amenazas que nacen desde la insuficiencia de las normas
gue regulan los vinculos reciprocos entre las personas en la familia, el Estado y la

sociedad. Al respecto, Freud (op.cit.) indica que una forma de enfrentar aquello

> Esta pregunta es retomada posteriormente (Infra p.121).
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seria la soledad, aislarse. Ante esto dice que “mantenerse alejado de los otros, es
la protecciobn mas inmediata que uno puede procurarse contra las penas que
depare la sociedad de los hombres. Bien se comprende: la dicha que puede
alcanzarse por este camino es la del sosiego” (p.77). Esto hace conexién con uno
de los conflictos que hemos descrito y analizado, encontrado en mujeres con
depresion postparto: los conflictos con la dependencia. Incluso, mas
especificamente, con uno de los modos de reaccidn ante esta conflictiva, a saber:

la contradependencia®®.

Respecto a estas necesarias reglas para ordenar los vinculos reciprocos,
seria “particularmente dificil librarse de determinadas demandas ideales en estos
asuntos” (Freud, 1930[1929], p.93, la negrita fue agregada para este texto). Se
puede consignar que “el elemento cultural estd dado con el primer intento de
regular estos vinculos sociales. De faltar ese intento, tales vinculos quedarian
sometidos a la arbitrariedad del individuo...” (p.93). Al trabajar en esta tematica,
aparece nuevamente el tema de la sublimacion. Freud (op.cit.) afirma que la
sublimacién de las pulsiones es un rasgo particularmente destacado del desarrollo
cultural, ya que permite actividades psiquicas superiores como las cientificas,
artisticas e ideoldgicas, que desempefian un papel sustantivo en la vida cultural. Y
en la misma senda, el autor declara que uno de los puntos centrales de la cultura,
en tanto normativas y actividades que reglan el convivir, es la renuncia de lo
pulsional. Freud (op.cit.) escribe: “Esta <<denegacion cultural>> gobierna el vasto
ambito de los vinculos sociales entre los hombres; ya sabemos que esta es la

causa de la hostilidad contra la que se ven precisadas a luchar todas las culturas”
(p.96).

En cuanto a lo pulsional, y esta <<denegacion cultural>>, podemos recordar
otro de los conflictos identificados en las dinamicas mas comunes en pacientes
con depresién postparto, el cual tiene relacion con las dificultades con el manejo

de la rabia, o como hemos llamado en su momento, las pulsiones agresivas. Es

'® Recordemos qgue Blum (2007) ocupa este concepto para referirse a una reaccién de autosuficiencia, donde
no se pide ni se acepta ayuda de otros.
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decir, la cultura operaria de alguna u otra forma en la manera en que se llevaria a

cabo el manejo o control de la agresividad.

En el mismo texto, Freud (op.cit.) también desarrolla otras ideas en torno a,
como lo nombré en un momento inicial, “La infelicidad en la cultura™’ (p.60, la
cursiva fue agregada para este texto), situando y conectando temas como la
represion, la pulsién sexual, la pulsion agresiva o de destruccion, el superyd y los
sentimientos de culpa. Sobre esto ultimo, el autor declara su “propdsito de situar al
sentimiento de culpa como el problema mas importante del desarrollo cultural”
(p.130, la negrita fue agregada para este texto). ¢ Qué relaciones podrian existir
entre pulsiones agresivas y sentimientos de culpa? Mas adelante, en este mismo

capitulo, retomaré esto™®.

Como hemos podido ver hasta el momento, existen varias coordenadas
freudianas que nos permitirian seguir analizando conceptos y temas que ya hemos
podido tratar y profundizar en los capitulos precedentes. En este apartado vemos
una aproximacion desde la perspectiva de las amenazas que rodean al ser
humano, y que de esta manera, generarian un malestar, o como fue pensado en

un comienzo por Freud (op.cit.), una infelicidad en la cultura.

7 “E| titulo que inicialmente eligié Freud fue <<Das Ungliick in der Kultur>> {La infelicidad en la cultura},
pero mas tarde remplazé <<Ungliick>> por <<Unbehager>> {malestar}” (Freud, 1930[1929], p.60).

'® Se retoma mas adelante (Infra pp.126-127).
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4.2. La beatificacion de la maternidad

“Para tener una virtud,

¢es acaso imprescindible querer tenerla
justo en su forma mas brutal?
(Nietzsche, 2011, p.111)

Tal como pudimos observar en la revision histérica realizada en el capitulo
3, desde la época del Imperio Romano, empezd con fuerza a establecerse un
poder de orden patriarcal. Lo anterior, vino acompafiado de la creacion del lugar
del hombre como protagonista, tanto de la vida publica como privada, y del
espacio para la mujer reducido sélo a su funcién procreadora y el hogar (Seckel,
2012). Si bien siempre ha sido importante aquella funcion, ya que gracias a
aguellos atributos fisiolégicos de la mujer -junto a los del hombre- se ha
perpetuado la especie hasta la fecha, desde aquel momento, en el que la mujer
pasa a estar claramente por debajo del Pater Familias, comienza a tener mas
fuerza esta caracteristica bioldgica, entregandole una posicion especial a la mujer

en su funcién maternal.

Ademas, recordando la revision histérica trabajada previamente, con la
fundacién de la religiosidad judeo cristiana aparecié el culto a Maria. De esta
manera, como se ha dicho antes, la mujer quedé elevada por encima de la
naturaleza (Oiberman, 2007 en Seckel, 2012), primando la cualidad de ser madre,
es decir, una mujer-madre colocada por encima de la naturaleza, yo diria: una
madre sobre-natural. Aqui quiero poner el acento en el hecho de que se une lo
humano y lo divino, ya que si bien, se puede hacer una lectura “optimista”, como la
gue hace Stevens (1973, en Montecino, 2007) pensando que aquello puede ser
una reposicion justa para la mujer, de orden reivindicatorio, yo pienso mas bien,
gue se tradujo en una sobrecarga histérica y simbdlica hacia las mujeres. Intentaré

desarrollar estas ideas en las proximas lineas.
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4.2.1 El Culto Mariano

“Dijo Maria:

«Yo soy la servidora del Sefior,
h&gase en mi tal como has dicho.»
Después la dejo el angel”.

(Lucas 1: 38, Biblia Latinoamericana)

“y <<sierva>> se proclama Maria
cuando le es anunciada por el angel
su maternidad corporal”

(Sau, 1995, p.58)

El culto mariano es una expresion que se entronca con las fuentes de la
construccion de género en Latinoamérica, y especialmente con la identidad
femenina (Montecino, 2007). Esta perspectiva es un marco explicativo y analitico
de la identidad que la mujer construye a través de un imaginario social, que ancla
a la feminidad con la devocién y la entrega, simbolizada en la madre por

excelencia: la Virgen Maria (Rodriguez, 2005).

Respecto a ella, Del Prado (1986) citado por Montecino (2007) dice que
“todas sus dimensiones de mujer quedan recogidas y expresadas en ese canto de
gratitud y humildad, de solidaridad y esperanza, de amor y de fe” (p.37). Como ya
es posible apreciar, se van sumando un sinnumero de atributos, y a la vez,
exigencias. Sin querer profundizar aqui en claves feministas, aunque sin duda
seria interesante poder hacer una lectura desde autoras y autores de aquel sector
de la literatura y el pensamiento, pues también son de mi interés, dejo esta
pregunta: ¢ Por qué tendrian que quedar la gratitud, la humildad, la solidaridad, la

esperanza, el amor y la fe como atributos de las mujeres solamente?

En relacion a la Virgen Maria y su culto, Montecino (op.cit.) indica que
aguella imagen y muchos de los valores asociados a ella, constituyen una
problematica de estudio que hoy dia, no sélo compete a teélogos o creyentes, sino
gue va mas alla del campo de la fe y el ambito de lo religioso propiamente tal. Esta

aseveracion me hace mucho sentido, ya que creo que, y es lo que estoy tratando
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de decir de una u otra forma en estos parrafos, esta imagen religiosa -gloriosa y
divina- también puede ser una problematica de estudio para el psicoandlisis,
especialmente considerando que el mismo Freud (1930[1929]) identifico la
existencia de ideales culturales que podrian traer consigo dinamicas y conflictivas

psiquicas.

Montecino (2007) aclara que su mirada se acerca a la idea de que el
marianismo es un simbolo cultural universal, que toma particularidades en el ethos
mestizo latinoamericano, pues su perfil, en este territorio, es sincrético. La autora
comenta que “es un emblema que se ha transmitido histéricamente y que al ser

vigente, es significativo” (p.38).

Por otra parte, Seckel (2012) plantea que los relatos asociados a Maria
“desde la colonizacion han sido transmitidos simbdlicamente a través de la cultura
imponiendo la configuracién de lo materno bajo el mito de la religiosidad” (p. 19). Y
agrega gque “adn en la actualidad, el sentido religioso de la maternidad es posible
percibirlo en mujeres que, por un lado, independientemente de adherir a una
religion, bautizan, encomiendan, piden por sus hijos como una manera de
proteccion y resguardo” (p.19). Ademas, la autora sefiala que el hecho de vivir un
sentido religioso de la maternidad, para muchas mujeres significa legitimarse y
valorizarse en dicha relacién de cuidado y dedicacion. Al parecer, la maternidad ha
guedado tan unida al ideal de Madre Santa, que es dificil para muchas mujeres
ampararse en otras formas de ser madre. Trayendo a colacion a Guyomard
(2013), y ocupando sus palabras desde una vision cultural, esta figura de “La
Madre”, podria causar inhibicién y otras problematicas para poder ubicarse en el

proceso de transformarse en una madre.

Continuando con la imagen de Maria, Casanova (1989) citado en Rodriguez
(2005) indica que el icono mariano es el prototipo de la abnegacion y la pureza, y
qgue la santidad mas absoluta radica en su maternidad virgen -“curiosa paradoja”
nombrada por Ureta (2006, p.58)-. Asi, la Virgen se convierte en el modelo de las
mujeres, destacandose atributos como la disposicion a todo sacrificio, siendo asi

ellas martires del dolor.
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Por su parte, Nash (2010) remarca la idea de que la capacidad bioldgica y
de la maternidad han sido parte de la identidad femenina, e indica que “esta
representacion cultural de la mujer se formula a partir de su mandato biologico de
la reproduccién y de la maternidad como determinante de la personalidad e
identidad femenina” (p.26). Y Rodriguez (2005) sefiala que sin duda se va
construyendo lo femenino ligado a estas figuraciones, con un contenido

fuertemente maternal signado por la entrega y el sacrificio.

Segun todo lo expuesto hasta ahora, podriamos ver como la figura celestial
y virtuosa de la Virgen Maria, representacion de una gracia divina, tendria
consecuencias en la manera como es vista y experimentada la maternidad para
muchas mujeres, y no soélo eso, sino que también podemos observar como
aquellas representaciones culturales calarian hondo en la propia identidad
femenina. Teniendo estas claridades, no es tan dificil comprender la angustia que
podrian sentir muchas mujeres que no pueden o no quieren tener hijos, ya que
habria algo de la propia identidad de ser mujer que se pone en juego y se
cuestiona desde lo cultural. Asimismo, se puede entender la angustia de las
mujeres que si han tenido un bebé, pues las exigencias y estandares culturales

respecto a la maternidad han quedado en un orden divino, méas alla de lo humano.

Entonces, retomando nuestra argumentacion, con todo lo expuesto ¢,como
poder satisfacer aquella imagen de lo maternal mas alla de lo natural, cuando en
la maternidad se toma contacto con aspectos muy concretos y terrenales como
cambios en el cuerpo, tiempos de amamantamiento, dolores, falta de suefio, etc.?
Recordando a Freud (1930[1929]), aqui se presenta una amenaza propia de la
fragilidad del cuerpo del ser humano; el cansancio existe y se impone de uno u

otro modo.

En efecto, el cuerpo presenta limitaciones y una mujer-madre -en tanto
humana-, se va a enfrentar a restricciones, y va a necesitar de apoyo y ayuda de
otros, no pudiendo estar identificada siempre, con un buen final, a la figura
idealizada de la maternidad sin necesidades instrumentales ni afectivas. Aqui,

usando la idea de delirio de Freud (op.cit.), serd necesario hacer examen de
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realidad, y ver cuales son las reales capacidades, y por sobre todo, cuales seran
las ayudas y apoyos que se van a requerir para llevar a cabo el cuidado del bebé
en lo concreto y cotidiano. De este modo, comienza a aparecer y podemos

visualizar con mas claridad, la dependencia como problematica de la maternidad.

Y de la mano, se nos presenta el problema del manejo de la rabia ¢Como
hacer consciente, elaborar y manejar las propias pulsiones agresivas si el modelo
presentado exige infinita paciencia y misericordia? ¢Qué posibilidad hay de poder
desenvolverse de manera equilibrada con las propias emociones y pulsiones con

esta presion cultural?

A este respecto, Rodriguez (2005) escribe que se educa a la mujer y se le
transmite la creencia de que el amor brindado por una madre es diferente a otro
tipo. Este amor es pensado exento de errores y dudas y se le niega la posibilidad
de la ambivalencia de sentimientos. Tenemos elementos para inferir el peso
simbdlico que recae sobre las mujeres-madres, en tanto mandato cultural, con la
presentacion de ideales tan altos que podrian llegan a ser nombrados como

imposibles o “brutales™”.

Si bien, tal como hemos visto, la Virgen Maria se presenta como un modelo
universal, y por lo tanto, tenemos la posibilidad de continuar trabajando con las
ideas globales respecto a su -podriamos llamar- efecto de constriccion cultural,
como lo que ya hemos descrito acerca de las posibles conexiones con conflictivas
del orden de la dependencia y del manejo de la rabia, quisiera pasar a profundizar
en algunos aspectos que me parecen muy interesantes sobre algo mas local y
préximo, que es el marianismo en nuestra zona, Latinoamérica. Creo que pese a
haber identificado elementos que, tal como dije, permiten analizar el tema del
enfrentamiento a las propias necesidades de las mujeres y sus conexiones con el

factor del culto mariano “universal’, existen rasgos de este culto en nuestro propio

19 Ocupo esta palabra, tratando de darle el sentido que intenté mostrar al escoger la siguiente cita de
Nietzsche (2001) como epigrafe de un acapite del presente trabajo: “Para tener una virtud, ¢es acaso
imprescindible querer tenerla justo en su forma mas brutal?” (p.111).
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contexto latinoamericano, que hacen mas potente su vinculacién con la conflictiva

con la dependencia planteada por Blum (2007).

Profundicemos en ello. Montecino (2007) sefiala que luego de la conquista
y la creacidén de mestizos, la imagen del padre se hizo difusa y ajena, mientras que
la imagen de la madre indigena permanecio clara y presente, entablando una
relacion concreta y determinada, transformandose en la Unica referencia para el

linaje de sus hijos -los huachos-.

Ademas, junto a este mestizaje fisico se produce un sincretismo religioso,
eje de la cultura latinoamericana. Una cosmovision fundada en <<parejas
originarias>> donde la mujer simboliza la tierra, la fecundidad en el caso de las
culturas andinas y en deidades que contienen la dualidad sexual en el caso de los
mapuches -dualidad asociada, eso si a dos espacios distintos pero
complementarios-, se encuentra con un Dios conceptual abstracto, directamente
asociado a la nocion de padre, y una Virgen Maria, cuya veneracion es estimulada

por los primeros misioneros (Montecino, 1988 en Rodriguez, 2005).

De este modo, a juicio de Montecino (op.cit.) el naciente pueblo asociara de
inmediato la ritualidad propia de su cultura materna a la imagen de la Virgen, que
eclipsara hasta cierto punto la veneraciéon de Dios. La Virgen asi como la madre
real y presente ocupara un lugar central no solo como intercesora ante Dios, sino

como refugio del huérfano, como madre de la nueva raza.

Las consecuencias del mestizaje construyeron en lo concreto que la mujer
asumiera una identidad de madre autosuficiente, protectora de sus hijos
“‘huachos” de padre, y a través del sincretismo religioso se gesté la imagen de una
madre-diosa dominante (Montecino, 2007).

Asi, la autora (op.cit.) plantea que el icono mariano se alza como el
sustento para la construccion de la identidad femenina en Latinoamérica y el
machismo se articula como su contraparte masculina, instaurando un modelo de
identidades con las siguientes caracteristicas: madre/presente y padre/ausente.

La autora agrega que, de esta manera, queda aquel modelo como una forma de
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construccion de género y como una matriz de identidad particular para nuestro

pais, Chile.

Este es justamente el aspecto crucial que queria destacar, pues es en el
culto mariano latinoamericano donde se le entrega fuerza a este aspecto de
autosuficiencia, de arreglarselas por si misma, de buscar de manera solitaria la
forma de sobrellevar los momentos dificiles, evitando la dependencia de otros.
Montecino (2007) muestra como queda armada una representacion de lo femenino
como presencia y de lo masculino como ausencia. Si en vez de hombre, lo
visualizamos como un otro, aparece la soledad, ya que no hay un otro a quien
pedirle ayuda o socorro. La mujer-madre-presente debe arreglarselas sola, no

puede depender pues no hay un otro para aquello.

Ahora, llevando a cabo un esfuerzo de analisis, uniré lo recién dicho
respecto al marianismo con los postulados de Blum (2007) ya trabajados. Asi,
podria decir que el icono mariano latinoamericano, del cual pudimos describir sus
aspectos principales, puede ser visto como un representante de la
“‘contradependencia obligada”, es decir, de aquellos casos que el mismo Blum
(op.cit.) nombra como casos donde, exista 0 no consciencia de la propia
dependencia, se impone la realidad solitaria, de forma lamentable y triste. Lo
interesante es que pese a que este tipo de autosuficiencia viene de raices
remotas, donde la contradependencia fue la Unica via, tenemos la constancia en la
literatura revisada y en la propia experiencia clinica, de que en muchas ocasiones,
aunqgue haya, en la realidad exterior, un otro disponible, existe algo profundo en la
identidad femenina que haria que se presenten problemas con aceptar aquella

ayuda.

Pensando lo recién indicado, desde las coordenadas de Ilo
transgeneracional -analizadas en el capitulo 3-, pudiera pensarse que algo de lo
transmitido en aquella huella femenina, por lo menos en nuestro pais y continente,
puede tener elementos culturales que provienen desde lo mas arcaico, de aquellas
raices latinoamericanas remotas, donde lo femenino fue absorbiendo esta carga

de presencia, pero presencia solitaria y autosuficiente. Me pregunto nuevamente,
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si en otras culturas y puntos geograficos, existiran también figuras culturales y

simbolizaciones, que vayan en esta misma linea.

Siguiendo con nuestro analisis, quisiera plantear una idea escrita por

Roberto Aceituno (2006), que me permitird seguir con mi argumentacion:

“...la reflexion de Freud concierne a la historia cultural establecida
no solo en virtud del <<pacto social>> archivado como memoria comun
desde estas primitivas formas de violencia instituida y de intercambio
simbdlico, sino en base al establecimiento de tiempos que permite la
transmisién cultural de una generacién a otra. Dicho de otro modo, el
trabajo de Freud contribuy6 a sentar las bases para analizar la identidad de
sujetos o de culturas incorporando en esa reflexion no sélo las condiciones
sociopoliticas de la organizaciéon social, sino la pregunta acerca de los
procesos por los cuales, tanto individual como colectivamente, son
transmitidos los modos de actuar, de vivir o de pensar’ (p.73, la

negrita fue agregada para este texto).

Considerando lo anterior, los conflictos con la dependencia podrian estar
relacionados a los conflictos con las identificaciones maternas, pero pensandolo
en un sentido méas amplio, con identificaciones maternas trasmitidas
transgeneracionalmente, identificaciones-maternas-remotas -en la historia cultural,
y no solo en la historia individual-, no solamente en lo referido al registro materno -
pensando en Guyomard (2013)-, que sin duda seria un elemento fundamental,
sino que incluyendo la transmision de lo femenino, en cuanto -tomando el andlisis
de Montecino (2007)- quedaria asociado a una identidad hacerse-cargo-sola-de-

las-cosas, incluso en ocasiones donde existiria la disponibilidad de ayuda.

Es importante tener en cuenta que “las representaciones culturales tienen
gue ver con lo cultural, pero, sobre todo, con el significado que dan a la cultura
porque transmiten valores que son colectivos, compartidos, que construyen
imagenes, nociones y mentalidades, respecto a otros colectivos” (Hall, 1997; Hall,
Du Guy, 1997 en Nash, 2010, p. 24, la negrita fue agregada para este texto). Aqui
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cabe recordar que Freud (1930[1929]) también incorpora a los valores como un

elemento importante de lo cultural en sus definiciones®.

La cultura nos atraviesa, nos mueve, nos faculta, y también nos constrifie,
coarta y reprime. Ya Freud (op.cit.) nos habl6 del malestar en la cultura,
refiriéndose a la cultura como la “suma de operaciones y normas que distancian
nuestra vida de la de nuestros antepasados animales, y que sirven a dos fines: la
proteccion del ser humano frente a la naturaleza y la regulaciéon de los vinculos
reciprocos entre los hombres” (p.88, la negrita fue agregada para este texto). En
cuanto a esta ultima parte de la definicion, sin duda los puntos tomados y
analizados por Montecino (2007) tienen relacidon con un modo de regulacién de los
vinculos reciprocos, pero a mi me gustaria modificar el cierre de la cita recién
expuesta, indicando al final “entre las personas” en vez de “entre los hombres”,
aunque entiendo que Freud ocupd “hombres” en el sentido de seres humanos. Ya
gue estamos hablando de mujeres, madres y el estatuto de lo femenino, espero se

entienda mi precision.

Dado todo lo anterior, los cuestionamientos que podrian aparecer en
mujeres-madres serian ¢ Como poder ser mujer si se asume la dependencia? ¢ Se
renuncia a la feminidad al pedir ayuda o mostrar dependencia? ¢Se recibira
sancion por parte de la madre -o el entorno- si se muestran las propias
necesidades? ;Es ser “mala madre” el hecho de no poder cumplir de manera
independiente con todas las tareas y exigencias que trae consigo la maternidad?
Estas preguntas me hicieron recordar a mi paciente -Sofia-, cuando dijo: “Me
siento la peor mama del mundo, no voy a decir mas las cosas... ¢{como puedo ser

2171}

tan penca Y ya que estamos generando y recordando preguntas, sumo otra:

¢ Existen estimulos culturales que den lugar a la aparicion de la dependencia de

20 P s

“Reconoceremos como <<culturales>> todas las actividades y valores que son utiles para el ser humano
en tanto ponen la tierra a su servicio, lo protegen contra la violencia de las fuerzas naturales, etc.”
(1930[1929], p.89, la negrita fue agregada para este texto).

21 . . ", . . . .
Expresidn coloquial utilizada en Chile para referirse de manera peyorativa a algo o alguien. Una forma
posible de traducir esta frase en este contexto seria: “¢Cémo puedo ser tan mala madre?”.
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las madres a un otro, sin que esté de por medio el machismo proveniente del
orden patriarcal? Bueno, una respuesta que puedo dar, desde la experiencia
misma del caso de Sofia, es que el espacio analitico puede ser un estimulo
cultural, que a la vez permite trabajar en dinamicas intrapsiquicas, y facilita la toma
de contacto con la dependencia -con las propias necesidades y urgencias-, para
asi tener el suficiente espacio mental y disposicion, para atender a un bebé, ser

humano que cuenta con una aun mayor fragilidad.

Concluyendo asi este apartado, y quedando con la impresion de que pude
plasmar algunas conexiones y relaciones que creia posibles entre el culto
mariano, en tanto constrictor cultural, y los conflictos psiquicos descritos por Blum
(2007) como criticos en los casos de depresion postparto, sé también que quedan
muchos temas pendientes y campos abiertos de investigaciones futuras, tal como
lo expresé al inicio de este acéapite, especialmente en lo referido al traspaso
transgeneracional de aspectos culturales -en este caso religiosos- en la
maternidad; la identificaciébn de otras representaciones o factores sociales que
pudieran tener presente la figura de la “contradependencia-mariana-
latinoamericana”; y posibles similes de este icono cultural -La Virgen Maria- en
culturas donde no existe una mayoritaria participacion de la creencia catdlica. Sin
duda, queda abierto el espacio para las investigaciones transculturales en el tema

especifico de la depresién postparto.
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4.2.2. Ideales culturales e ideal del yo

“La sacralizacion del amor materno

es el espejo metafdrico del empuje a lo sublime,
al cual una mujer se somete;

como si al decirlo, al “decir”, ella se constituiria”
(Guyomard, 2013, p.137)

“El superyd de la cultura ha plasmado sus ideales
y plantea sus reclamos”
(Freud, 1930[1929], p.137)

En el reciente acapite, revisamos como la maternidad y la reproduccién han
sido los ejes centrales en la construccion de la identidad de lo femenino, quedando
asi, la feminidad en aquel lugar préximo a lo maternal, cuestién entendible desde
el enfoque del factor cultural mariano, especialmente latinoamericano, siendo
sumamente potente el simbolismo de la Madre de Dios, la Virgen Maria, como
madre abnegada, paciente y autosuficiente. Si bien, como revisamos en los
antecedentes histéricos, la maternidad ha estado ligada a lo femenino desde
mucho antes de la aparicion de la religiosidad judeo cristiana, es con ella donde
esto se marca con mayor fuerza, introduciendo el sello de lo divino, aparece la

madre sobre-natural.

Orientandonos ahora a lo valérico y los ideales, especialmente los que
hemos podido apreciar que estan asociados al culto mariano latinoamericano,
continuaremos analizando aspectos cruciales de los postulados de Blum (2007).
En lo que corresponde a las conflictivas con identificaciones maternas, seria
posible, hasta ahora, decir que con el estudio y andlisis del marianismo, se
presenta la posibilidad de pensar sobre restos remotos de lo femenino construido
alrededor de la imagen de la Virgen Maria, que sean transmitidos
transgeneracionalmente, al modo de aspectos de lo femenino, en estrecha union
con lo materno. Asimismo, se podria hipotetizar la existencia de un modelo
identificatorio materno, en el cual, se insertarian los otros dos conflictos
estudiados por Blum (2007). Por una parte, conflictivas con el manejo de la

rabia, dada la carga valodrica que instalaria el ideal de Santa Madre, en cuanto a la
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paciencia infinita y la misericordia absoluta, y por otro lado los conflictos con la
dependencia, en tanto la transmision de aquel modelo femenino instalado por el
culto mariano -en especial en Latinoamérica-, podria presentar actualizadamente
el simbolo de la madre-sola-presente con un padre-ausente. Retomando ideas
nacidas desde conceptualizaciones winnicottianas, diria que no sélo con un padre-
ausente en tanto persona-hombre-concreto, sino que sin un ambiente contenedor
y facilitador (Winnicott, 2011), es decir, un ambiente-contenedor-y-facilitador-

ausente.

Indudable se hace que puedan existir conflictivas psiquicas aparecidas
desde estos puntos analizados, pues hemos visto como el ideal de madre, con La
Madre -la Virgen Maria-, llega a niveles de madre sobre-natural, como lo he
indicado recientemente. En este mismo sentido, es posible interpretar algunas
ideas comunicadas a Freud (1930[1929], p.65) por parte de “uno de estos
hombres eminentes” que le “otorga el titulo de amigo en sus cartas”, donde
podemos tener un acercamiento a un punto de vista particular respecto a lo
religioso. Este hombre se refiere a la religiosidad como: “un sentimiento que
preferiria llamar sensacion de <<eternidad>>; un sentimiento como de algo sin
limites, sin barreras, por asi decir <<oceanico>>" (op.cit.). Con la intencion de usar
libremente a los autores, con el fin de generar ideas y planteamientos propios -
inspirado por Coloma (2011)-, considero que hay algo oceéanico en el ideal de
maternidad transmitido en el culto mariano, como también de eternidad, “sin

limites, sin barreras”, usando las palabras aqui citadas.

Freud (1930[1929]) ha indicado que no es tan dificil la desdicha -0 la
infelicidad-, y ademas, que es muy riesgoso “invertir todo el capital en un solo
lugar” (p.83). Dado esto, me pregunto: Si en las mujeres, esta puesta toda su
identidad femenina en la maternidad, y no en cualquiera, Sino que en una

maternidad al modo del ideal de madre -al modo mariano-, ¢no es entendible que
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en muchas ocasiones se produzca desdicha en ellas, ya que no es posible cumplir

con esas aspiraciones oceanicas e ideales sin limites??

Para poder encontrar algunas pistas y respuestas, serd conveniente echar
una mirada al concepto de ideal del yo, para comprender el funcionamiento que
explicaria el modo como estos factores culturales influirian en dinamicas
intrapsiquicas. Para acercarnos a este concepto, revisaremos algunas

definiciones.

Laplanche y Pontalis (1996) plantean que el ideal del yo seria entendido

como:

“instancia de la personalidad que resulta de la convergencia del
narcisismo (idealizacion del yo) y de las identificaciones con los padres,
con sus substitutos y con los ideales colectivos. Como instancia
diferenciadora, el ideal del yo constituye un modelo al que el sujeto intenta
adecuarse” (p.180, la negrita fue agregada para este texto).

Por su parte, Chemama y Vandermersch (2004) lo describen como la “instancia
psiquica que elige entre los valores morales y éticos requeridos por el superyo
aguellos que constituyen un ideal al que el sujeto aspira” (p.335, la negrita fue

agregada para este texto).

Para complementar lo anterior, veremos como Chasseguet-Smirgel (2003)
ve en el ideal del yo el heredero del narcisismo primario, es decir, el heredero
de la ilusion infantil de omnipotencia y de los sentimientos de dicha asociados a
ella. Si bien, algunas descripciones no explicitan la integracion de los ideales
colectivos -lo cultural-, segun una de las hipétesis que planteé mas arriba, a saber,
gque se podria pensar en restos remotos -de orden cultural- transmitidos
transgeneracionalmente en aquella vinculacién primordial descrita por Guyomard

(2013) -en el periodo de narcisizacion primaria-, creo poder suponer que, de una u

2 Aqui se retoma una inquietud planteada anteriormente (Supra p.107).
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otra forma, lo cultural, y en especial “los ideales colectivos” o culturales, formarian

parte relevante del ideal del yo.

Freud emplea por primera vez el término “ideal del yo” en “Introduccién del
narcisismo” en 1914, donde se pueden identificar dos procedimientos para su
formacion: el desplazamiento en la economia del narcisismo y la proyeccion
(Mosquera, 2011). Asi podemos ver como se produciria un traslado libidinal al
ideal del yo: “El narcisismo aparece desplazado a este nuevo ideal que, como el
infantil, se encuentra en posesion de todas las perfecciones valiosas” (Freud,
1914, p.91). Mosquera (2011) sefala que “ese desplazamiento es correlativo de la
proyeccion que genera el ideal como metafora, como sustituto del narcisismo”
(p.35). Considerando el texto de Freud (1914), respecto a esta proyeccion se
puede decir, que se proyecta como un ideal aquello que “es el sustituto del
narcisismo perdido en la infancia, en la que él fue su propio ideal” (p.91).
Podriamos resumir la operatoria explicada aca como: “castracién por la que se
pierde goce narcisista, proyeccion y desplazamiento por los que el yo ideal se

transforma en ideal del yo” (Mosquera, 2011, p.35).

Tal como aparecié en las definiciones presentadas, hay otro concepto
relacionado al ideal del yo, el cual es el superyd. Este concepto no fue utilizado
por Freud hasta 1923 (Chasseguet-Smirgel, 2003), en el escrito “El yo y el ello”. Si
bien, han existido muchas lecturas, interpretaciones y entendimientos de este
concepto y su relacién con el ideal del yo, comprenderemos como superyé la
“institucion de la autoridad interna” (Freud, 1930[1929], p.133).

Sobre este asunto, en 1923, Freud escribe:

“Mientras que el yo es esencialmente representante del mundo
exterior, de la realidad, el superyé se le enfrenta como abogado del
mundo interior, del ello. Ahora estamos preparados a discernirlo:
conflictos entre el yo y el ideal espejaran, reflejaran en ultimo analisis, la
oposicion entre lo real y lo psiquico, el mundo exterior y el mundo interior”

(p.38, la negrita fue agregada para este texto).
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Dicho de modo sintético, el superyé seria la “instancia de nuestra
personalidad psiquica cuyo papel es juzgar al yo” (Chemama y Vandermersch,
2004, p.654). Y claro, ¢con qué estandar o parangdn podrd juzgar? Es ahi donde

se presenta en gloria y majestad el ideal del yo.

Solo para redondear, presentaré una distincion que vale la pena tener en
cuenta. La realizan Chemama y Vandermersch (2004), indicando que el ideal del
yo se diferenciaria del superyo en que, el primero “intenta conciliar las exigencias
libidinales y las exigencias culturales” (p.335). El segundo, el superyd, como

hemos visto, sélo se encargaria de juzgar y castigar.

Asi, podemos ya pensar en el rol que podria tener el superyé en los casos
de pacientes con depresion postparto, e incluso, considerando esto, podemos
preguntarnos qué ocurriria con un supery6 especialmente sadico. Asi, se abririan
interesantes puertas para investigar respecto a los roles que pudieran tener en
este tipo de cuadros puerperales las conceptualizaciones asociadas al yo en torno
al tema de la melancolia y sus acaecimientos. De hecho, desde la clave freudiana
de la melancolia, en tanto perdida de objeto, ambivalencia y regresion de la libido,
se presenta un foco de atencion tedrica muy interesante para futuros estudios

respecto a la depresion postparto desde el psicoanalisis.

Efectivamente, hay elementos para pensar en la depresion postparto, si es
que Freud (1917[1915]) sefiala que:

‘la  melancolia se singulariza en Ilo animico por una desazén
profundamente dolida, una cancelacion del interés por el mundo exterior, la
pérdida de la capacidad de amar, la inhibicion de toda productividad y una
rebaja en el sentimiento de si que se exterioriza en autoreproches y
autodenigraciones y se extrema hasta una delirante expectativa de castigo”
(p. 242).

Pese a que me parece atrayente y sumamente ajustado a las tematicas que
estamos tratando en este trabajo, tendré que hacer un giro para dejar atras estas

propuestas sobre nuevas conexiones conceptuales y tematicas, ya que
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adentrarnos en la melancolia de forma especifica, implicaria un desarrollo largo y
obviamente riguroso y detallado de este concepto, lo cual, se aleja de las

pretensiones del presente texto.

Volviendo a nuestro foco, si al revisar el culto mariano, nos pudimos dar
cuenta de la cantidad de atributos y cualidades que se van sumando a la lista de la
“‘maternidad ideal”, presentandose, tal como he planteado, un modelo ideal de
madre sobre-natural, con la intencion de enfatizar todo aquello, atendamos esta
lista descrita por Vivian Pender (2006) asociada a lo que seria un rol ideal

materno:

“Algunas funciones ideales de una madre son: la identificacion
narcisista con el bebé como ella de nifia, anticipacion a las necesidades
del nifio para que pueda desarrollarse y madurar, proteccion frente al dafio
y dolor, asegurar la supervivencia del nifio alimentandolo y amparandolo,
empatia con la realidad presente y el futuro realista del nifio, evaluacion y
estimulacion del crecimiento potencial del nifio, educar, organizar la
realidad, distinguir entre lo interno y lo externo en ella y en su nifio,
desarrollar la disciplina interna del nifio, no uso o explotacién de las
necesidades de la madre, favorecer la gratificacion y el placer,
proporcionar frustracion éptima no maxima, contencién de la ansiedad y

estados negativos del nifo” (pp.228-229).

Ya tenemos suficiente material, como para poder acercarnos bastante a
aquel vértigo del cual hablé en la introduccién de esta tesis; el inmenso vértigo
gue muchas mujeres experimentan al no saber si podran o no cumplir con el ideal
de Buena Madre. De esta forma, es cada vez mas facil empatizar con los
sentimientos, miedos y terrores que se le presentan a millones de mujeres que

van a ser madres, 0 que estan en ese camino.

Asi, si los codigos y las exigencias culturales tienen todo este peso, ¢Qué
ocurriria con los cuerpos cansados, los afectos rabiosos, las ganas de ser

ayudadas y las situaciones en que no es posible ser un continente para el bebé?
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¢, Qué ocurriria a nivel intrapsiquico en esas situaciones, teniendo presente todo lo

gue hemos podido analizar en este trabajo?

Recordando las ideas de Freud (1930[1929]), sobre la facilidad que existe
en los seres humanos para contactarse con la desdicha, podemos estar
medianamente seguros, de que ya sea por aspectos asociados al cuerpo y sus
fragilidades, o a las normas y valores que intentan regular las relaciones
reciprocas entre las personas, existen varios frentes desde los cuales una mujer-

madre puede encontrar amenazas de sufrimiento e insatisfaccion.

Por lo demés, si el ideal del yo, tiene dentro de sus componentes valores
colectivos, como por ejemplo los valores asociados a la maternidad ideal,
itremenda imposibilidad de cumplimiento que se presenta! Ningin humano, ni
hombre ni mujer, podria cumplir con aspiraciones e ideales sin limites respecto a
aquel rol. El factor cultural del culto mariano, impondria un ser madre sobre-
natural, lo cual representa un parangdn “oceanico” ante el cual el superyo tendra
qgue ejercer sus funciones, con el fin de disminuir la brecha entre el ideal del yo y

el estado real del yo.

Uno de los problemas que se le presentarian al yo, es la existencia de la
ambivalencia, ya que se requeriria la elaboraciébn y aceptacion de afectos
diversos, incluyendo el amor y el odio, y como hemos visto, en general, “se
idealiza el rol de la madre abnegada, quien se ve empujada a negar sus
necesidades, fantasias y deseos pulsionales (Kristeva, 1997 en Zelaya, 2003,
p.29). ¢ Como puede una madre enfrentarse a las propias pulsiones agresivas y a
sentimientos como los celos, la envidia y el odio que puede llegar a sentir en algun
momento por sus hijos/hijas? ¢Qué consecuencias podria tener ponerse en
contacto con afectos mas cercanos a lo que he llamado el “lado B” de la

maternidad?

Al respecto, Freud (1930[1929]) afirma que “es soélo la agresion la que se
trasmuda en sentimiento de culpa al ser sofocada y endosada al superyd” (p.134).

Esto nos dirige directamente a la culpa y todo el malestar asociado a aquel
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sentimiento. De esta manera, es posible pensar que se podria instalar facilmente
un bloqueo en la aceptacion de la ambivalencia, ya que ante la emergencia de la

ira 'y la agresion -incluso como intencién-, se haria presente la culpa.

Por su parte, Dio Bleichmar (2001) sefala que la relaciéon de causalidad
lineal entre agresividad y culpa es un aspecto que goza de gran consenso tanto en
los medios cientificos como entre la gente en general. Incluso el supuesto
subyacente que manda el pensamiento social seria el siguiente: a mayor culpa,
mayor sera el pecado que se estda expiando. Asi, se consideraria que “los
sentimientos de culpa son una consecuencia <<natural>> del pecado. Si la culpa
esta presente es la prueba fehaciente del dafio cometido, como escribié Goethe”
(p. 157).

Asimismo, Freud (1930[1929]) declara que el sentimiento de culpa seria el
problema més importante del desarrollo cultural. Y en tanto, todos vivimos en
comunidad humana, la culpa seria un aspecto punitivo con el que las mujeres-
madres deberan enfrentarse. Lamentablemente, con tal magnanima construccion
del ideal de madre, la culpa seria un sentimiento casi inevitable. Obviamente, tal
como fue explicado con anterioridad, la magnitud y potencia de aquellos castigos
superydicos dependeran también de aspectos constitucionales; habria mujeres
gue presentarian mayor predisposicidn a este malestar en alta magnitud, como por
ejemplo mujeres con un supery6 sadico. Como el superyé de la cultura, plantea
severas exigencias ideales cuyo incumplimiento es castigado mediante una
<<angustia de la conciencia moral>>" (Freud, 1930[1929], p.137), un sinnumero
de mujeres podrian recibir agresiones superyodicas que pueden tomar la forma de
reproches hacia si mismas. Con la idea de autorreproche, nuevamente aparece
una via de conexién con “lo melancdlico”, pero tal como fue dicho antes, no

incursionaré por esos lugares en este trabajo -aunque si espero hacerlo a futuro-.

Como una manera de sintetizar lo que hemos abordado hasta ahora en este
acapite, exhibo las siguientes palabras de Marie Langer (1976) de su libro

“Maternidad y sexo”, refiriéndose a las exigencias que caen sobre la mujer-madre:
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“Debe atender bien su casa y a su marido, con quien debe saber lograr
el orgasmo (Ultimamente la sociedad exige a la mujer capacidad orgasmica
con el mismo énfasis, como exigia desde siempre potencia al hombre).
Tiene que dedicarse a la crianza y educacion de sus hijos. Pero
simultdneamente debe cumplir fuera de su casa con un horario de trabajo
igual al del hombre. Al propio tiempo se espera de ella que dedique parte
de su tiempo, ya tan escaso, a su arreglo corporal. Ella intenta coordinar
todas estas tareas, sin que le sea posible cumplir con todo. Lo percibe,
sufre por su supuesta incapacidad y se siente culpable frente a su
marido, sus hijos, a su jefe de oficina: se reprocha a si misma por no rendir

todo lo necesario” (p. 28, la negrita fue agregada para este texto).

Sin embargo, hay que considerar que “es harto concebible que tampoco la
conciencia de culpa producida por la cultura se discierna como tal, que
permanezca en gran parte inconciente o salga a la luz como un malestar, un
descontento para el cual se buscan otras motivaciones” (Freud, 1930[1929],
p.131). Es decir, puede ser bastante comin que mujeres-madres, que pese a
denotar muchos sentimientos de culpa -angustia de la conciencia moral-, no
tengan conciencia de que lo que sienten esta referido a fantasias y afectos
agresivos contra sus bebés -u otras personas de su entorno-, ya que estos afectos

también pueden estar en un nivel inconciente.

Por estar relacionado a esto -desde mis hipétesis-, recordaremos el caso de
Sofia, la paciente que hemos estado analizando a lo largo del texto. Ella tenia
continuamente sentimientos de culpa, tanto por agresiones ejecutadas -como es el
hecho de la caida de su hija y la fractura que resultd de aquello-, como por
agresiones solo sentidas internamente como intencion de agresion -como diria
Freud (1939[1929])-. Sin embargo, antes de la caida de la hija, igualmente se le
presentaban reproches hacia si misma, lo que podria ser pensado como
autorreproches, derivados de sentimientos de culpa inconcientes, que a su vez,
pueden haber estado generados por afectos rabiosos e intenciones de agresion
hacia su hija. No hay que olvidar que la paciente siempre tuvo asociado al hecho

de ser madre, sentimientos de incomodidad e insatisfaccién, pues para ella el
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hecho de cuidar a otro -incluso desde antes de casarse-, implicaba una dolorosa
disminucién de su libertad, e independencia. Con estos antecedentes, no creo
estar tan equivocado al explicar sus dindmicas psiquicas asociadas al manejo de

las pulsiones agresivas (capitulo 3).

Podemos agregar acd, dentro de los malestares que experimentd Sofia, el
hecho de sentir que ella no estaba cumpliendo con expectativas que eran un
deber y algo que a toda Buena Madre le ocurre. Aqui estoy pensando
especificamente en el periodo de amamantamiento. Sofia explica que darle leche
a su hija siempre fue un proceso mecanico, sin ningun tipo de satisfaccion
emocional (“no hubo luna de miel, me da pena, siento vergienza de no haber
estado enamorada de ella, lo que se dice de que una se siente en un estado como
enamoramiento con su hijo pequefio, a mi no me pasé”). De esta manera, queda
en evidencia la existencia de valores culturales integrados en su ideal del yo,
donde tal como lo podremos analizar mas adelante, se puede identificar la idea de

“instinto materno”®

, peso cultural que da por sentado, un natural devenir de
multiples hechos y experiencias, que -se supone- podran ser superadas de

manera calma y fluida.

Este ejemplo del caso clinico, creo que puede ser leido, uniendo las tres
conflictivas de Blum (2007), a propdsito de haber trabajado la tematica de la
idealizacion de la maternidad, desde el lugar por sobre la naturaleza en que queddé

la mujer y su identidad asociada a ser madre.

Pasaré a continuacion a realizar algunas hip6tesis dindmicas integradoras
respecto al caso y los elementos recién nombrados. Tal como deciamos, Sofia
presentaba reticencias con el hecho de ser madre, incluso antes de quedar
embarazada, existiendo siempre preocupaciones en torno a la pérdida de libertad
e independencia. De esta forma, vemos como se hacia presente la conflictiva

con la dependencia. Este conflicto, recordando el analisis que llevamos a cabo

23 . . . . P / . . s .
El tema del “instinto materno” o “instinto maternal” se abordard mas en extenso en el siguiente acapite,
destinado al andlisis del discurso médico (Infra p.143).
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en el capitulo anterior, podria presentar dos puntos en este caso, por una parte,
conflictos concientes con el hecho de perder una manera de vivir, con libertad de
movimiento y de accién, y por otra, un parte inconciente, asociada a los aspectos
de su propia dependencia infantil gatillada por la experiencia de ser madre, y
algunos restos transmitidos en el pasar transgeneracional. Yendo un poco mas
all4, podriamos hablar de la emergencia de necesidades orales muy potentes de
su parte, lo que quizas impedia entregar satisfaccion oral -alimentar con su pecho-
a su hija. Es importante considerar “los factores culturales que contribuirian a
reforzar su fijacién, al ofrecer modelos acerca de la maternidad que llevan a

reprimir las tendencias pulsionales” (Zelaya, 2003, p.60).

Asi, y de manera menos parcializada, sino que mas integrada, es posible
hipotetizar que a nivel de conflictos con identificaciones maternas, pudieran
existir fallas tempranas en lo que respecta a la satisfaccion de aquellas
necesidades primarias oral-dependientes, habiendo generado una fijacién de tipo
oral. Tal como fue dicho también anteriormente, es posible pensar que en su
eleccion de carrera -odontologia-, se pudieron haber puesto en juego estas
fijaciones inconcientes. Y por otro lado, de manera conciente, en cuanto a las
identificaciones maternas, estaria la pena que la paciente expresa respecto al
hecho de que su madre siempre ha sido mas pareja que madre. Esto ultimo, se
sumaria a las incomodidades y frustraciones que la paciente habia sentido desde
antes de ser madre, y que en conjunto, pueden haber generado mucha rabia,
incluyendo el hecho de no cumplir con el modelo del ideal del yo, donde una
madre, dado que tendria un instinto maternal natural, debe amar a su hijo o hija
desde siempre y debe disfrutar de todos y cada uno de los momentos que viven
juntos. De esta manera, podemos pensar aca acerca de sus conflictos con el
manejo de la rabia, ya que debido a sus dificultades para elaborar asuntos
asociados a la propia dependencia -que a su vez la llevaban a presentar
problemas para disfrutar del periodo de amamantamiento-, y las dificultades para
identificarse con su madre, y con los mandatos y valores colectivos -
internalizados en su ideal del yo-, se podria haber acumulado mucha

insatisfaccion y rabia en ella. Asi, esta rabia y odio acumulados, la pueden haber
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llevado a sentir mucha angustia y culpa, aunque estas pulsiones agresivas no
estaban del todo concientes. De hecho, paso tanto tiempo sin poder pensarlas y
elaborarlas, que se pusieron en acto -segun mi interpretacién- a través de un

acting.

Para finalizar este acapite, me quiero detener a pensar en las
consecuencias que traeria consigo la imposicion cultural de ideales asociados a la
maternidad, en cuanto la posibilidad de posicionarse subjetivamente como mujer-
madre. Al respecto, Guyomard (2013) sefiala que “una identificacion superyoica

actua impidiendo la posibilidad subjetivante del vinculo”.
La misma autora (op.cit.) agrega que:

“Lo sublime impuesto por la idealizacion de la imagen materna
viene a apoyar este imperativo y a entrampar el movimiento necesario de
la sublimacion... jBasta pensar en los discursos relativos a la constitucion
de la madre como todo amor, todo refugio y consuelo, generada por
imagenes muchas veces transgeneracionales, para entender la fuerza a
menudo culpabilizante de esta conformidad obligada!” (p. 135, la negrita

fue agregada para este texto).

Esta idealizacion, va en la linea de presentar una “Buena Maternidad” como
una forma de llevar a cabo la labor de ser madre lo mas ajustada a los canones y
valores culturales, especialmente, tal como lo hemos estudiado en este capitulo,
los asociados al culto mariano. Es asi, como se va evidenciando que el discurso
naturalizador, tiende a dificultar el desarrollo de “representaciones culturales
propias de la maternidad por parte de las mujeres y la consolidacion de un
régimen de verdad alternativo sobre la misma en clave femenina o feminista”
(Nash, 2010, pp.26-27). En definitiva, el hecho de existir un modelo tan marcado,
una figura de mujer-madre desde la maternidad idealizada, dificultaria el propio
reconocimiento como individuos diversos con subjetividad propia. Nuevamente,

traigo aca las claves entregadas por Guyomard (2013): diriamos que La Madre -
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figura superyoica feroz- impediria a una mujer llegar a ser madre, “nacer’” como

una madre, Unica y singular.

Asi, en el mundo exterior, mas all4 de los ideales y de las imposiciones
superydicas, no existiria una verdadera solucion de como se hacen las cosas en la
maternidad, ya que todo vendria en ultima instancia, de cada una de aquellas
mujeres que se estan transformando en madres, poniendo en juego su capacidad

para crear por si sola un modo personal y Unico de ser una madre.
Como plantea Rosfelter (1994), respecto a la maternidad:

“el unico contrato que tenemos con respecto a nuestros hijos es el
de poner a su disposicion un periodo de nuestra propia vida, ese que ellos

necesitan para llegar a su autonomia. Y para esto no hace falta ser un

padre “perfecto”?*; conviene simplemente conducirse como un adulto

responsable y, si es posible, justo” (p. 21, la negrita fue agregada para este
texto).

Creo que a Sofia pude ofrecerle un trabajo centrado en ella, escuchando,
aceptando, acogiendo, y no enjuiciando su padecer. Ella misma indicaba que el
paso a la maternidad fue algo muy fuerte, que la hizo sentirse ahogada, y una
escucha atenta, un trabajo sistematico, un sostén emocional y “un espejo” de ella
misma -para que se pudiera ver con tranquilidad y calma-, le permitié encontrar un

espacio donde cabia, sin verse “comida” por su hija.

Ya terminando, sélo decir, que entregando espacio para que ella pudiera
sentir acogido su malestar, incluso el agobio y el odio, pudo ir encontrando un
modo de ser una madre. Sin imposiciones externas, pudo ir apareciendo un gesto
espontaneo, un modo de aproximarse a la maternidad, que no fuera ni
amenazante ni tormentoso. Que fuera realista, y que pusiera a la vista -
validamente- sus necesidades y su dependencia, asi como sus conflictivas con
ciertas identificaciones maternas, y sus pulsiones agresivas. Haciendo una

conexién entre claves winnicottianas y conceptos aportados por Guyomard (2013),

24 , ,
Aqui agregaria <<o una madre “perfecta”>>.
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me atreveria a decir que abandonando el lugar de un falso self donde estaba
impuesto un modelo “La Madre”, pudimos ir trabajando desde su gesto
espontaneo, en un encuentro con una maternidad mas conectada con su
verdadero self, entregandole asi la posibilidad de generar, creativamente, una

manera particular y Unica de ser madre, siendo una madre.
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4.3. El apoderamiento de la maternidad por parte de la medicina

“En su légica, la medicina de la procreacion

desconoce la arquitectura inconsciente compleja y vivaz
gue constituye el resorte de la fecundidad humana.”
(Chatel, 1996, p.21)

En el presente acapite me referiré al lugar que ha tomado la medicina
respecto a la maternidad. Mi postura va en la linea de lo que plantea Pascale
Rosfelter (1994), a saber, que existe una fuerte connotacion médica en torno al
embarazo y el puerperio, pero no existe un lugar para acoger las inquietudes
personales y los sufrimientos psiquicos que padecen algunas madres durante y
luego del embarazo. En definitiva, quiero plantear que no habria suficiente espacio
para la subjetividad de las mujeres-madres en el discurso médico que rodea a la
maternidad, y que ciertos elementos de este discurso constrifien al psiquismo

materno.

Nadie podria negar que los enormes avances que ha tenido la medicina en
los ultimos siglos, y mas en las ultimas décadas, sean un beneficio para el
bienestar de la poblacion en general, para todos y cada uno de nosotros.
Asimismo, si hablamos de los avances en lo que es ginecologia y medicina
perinatal, sin duda es gracias a estos avances que, desde la primera mitad del
siglo XX, ha habido una verdadera desaparicion de la mortalidad materna e infantil
en el momento del nacimiento, lo que ha dado paso a una nueva era. A partir de
ésta se anudo el vinculo entre medicina y procreaciéon segun una légica que no
hizo sino amplificarse, con el imperativo de salvar a la pareja madre-hijo/a de los
riesgos mortales del nacimiento (Chatel, 1996). Dado aquello, el problema no seria
la medicina desde el punto de vista de sus ofrecimientos instrumentales y
soluciones tecnoldgicas, sino que éstas tomen todo el espacio, sin dejar, tal como
fue planteado mas arriba, un lugar para lo que podriamos llamar necesidades

afectivas y/o emocionales.
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Recordando que Freud (1930[1929]), hablando de la cultura, sefiala que
existen varias formas en que se ve amenazada la dicha del ser humano, y que una
de ellas es el propio cuerpo y sus devenires, junto con las amenazas del mundo
exterior-naturaleza-salvaje y la manera en que se manejan y regulan las
relaciones reciprocas entre las personas, en el presente acapite, revisaremos
algunas coordenadas del discurso médico y la posicion que tiene la medicina
respecto a la maternidad, en tanto, posibles amenazas para el bienestar de las

mujeres que estan en proceso de transformarse en madres.

Antes de seguir, con el objetivo se contextualizar, traeré hasta aca algunos
datos relacionados a estudios médicos y psiquiatricos, que fueron expuestos en el

capitulo 2 de esta tesis:

- Los profesionales de la salud que trabajan con madres y bebés no estan
suficientemente preparados para estar atentos a los procesos afectivos que estan
viviendo estas mujeres, pudiendo identificar indicadores de trastornos afectivos en

pocas ocasiones (Jadresic, et al., 1992).
- La patologia psiquica puerperal es habitualmente subtratada (Rojas, 2010).

- Sélo la cuarta parte de las madres con depresion postparto recibe tratamiento
(Jadresic, 2004 en Farias, 2007).

- Si una mujer con depresion postparto no es tratada, puede cronificarse la
enfermedad, aumentando el riesgo de suicidio (Ryan y Kostaras, 2005 en Farias,
2007)

Tras estos datos, me surgen algunas preguntas: ¢ Se permite a las mujeres
expresar sus dudas, cuestionamientos, temores y angustias en un ambiente
contenedor y respetuoso de la subjetividad de cada mujer? ¢Se integra a
profesionales de la salud mental en los programas de maternidad entregandoles
real peso y validez dentro de los equipos de trabajo con madres y futuras madres?
¢ Se estan llevando a cabo todos los esfuerzos necesarios para apoyar a las

mujeres en sus necesidades emocionales al acercarse a la maternidad?
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Tal como enuncié, intentaré desarrollar a continuacién mi propuesta de que
algunas conflictivas en el psiquismo materno, encuentran facilitaciones desde
ciertas constricciones culturales alojadas en el discurso médico, en tanto

apoderamiento de la maternidad desde un saber y un poder bioldgico-positivista.

4.3.1. El discurso médico: mirada, cuerpo, enfermedad

“La mirada no es ya reductora,

sino fundadora del individuo en su calidad irreductible.

Y por eso se hace posible organizar alrededor de él un lenguaje racional.
El objeto del discurso puede bien ser asi un sujeto,

sin que las figuras de la objetividad, sean, por ello mismo, modificadas”
(Foucault, 2009, p.8)

“La psicologia de la maternidad ha tenido lugar
en el diagnostico estrictamente descriptivo”
(Blum, 2007, p.47)

Las autoras Marie-Magdeleine Chatel (1996) y Pascale Rosfelter (1994) dan
cuenta de un hecho fundamental: la procreacion y la maternidad han sido temas
aduefados y tratados por la medicina -el sistema médico-, lo cual hace que las
inquietudes personales, los miedos en el proceso del embarazo y la subjetividad
de la experiencia de transformarse en madre pocas veces encuentren un lugar
para ser escuchados. Al respecto, Chatel (1996) indica que actualmente la
medicina es la competencia que vale: “no son los magos, los sabios, los adivinos,
las familias o los sacerdotes quienes estan investidos con el poder sagrado de
ocuparse de la vida que viene o0 no viene; este lugar lo ocupa la medicina

cientifica” (p.13).

Para exponer mi propuesta respecto al discurso médico como un constrictor
cultural, que facilita ciertas conflictivas psiquicas en las madres, comenzaré

refiriéndome al lugar que tiene el cuerpo en el saber médico.
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Foucault (2004) en su texto “Nietzsche, la genealogia, la historia” se refiere
al cuerpo de esta manera: “superficie de inscripcibn de los acontecimientos
(mientras que el lenguaje los marca y las ideas los disuelven), lugar de disociacion
del Yo (al que trata de prestar la quimera de una unidad substancial); volumen en
perpetuo desmoronamiento” (p.32, la negrita fue agregada para este texto). Esta
cita tiene muchos elementos interesantes, pero me centraré en la Ultima parte, ya
que observo una idea similar a la que expone Freud (1930[1929]) respecto al
cuerpo como amenaza a la dicha humana: “...el cuerpo propio (...) destinado a la
ruina y la disolucién...” (p.77). Si bien, se podrian tomar acciones de cuidado y

proteccion, existiria un inevitable y continuo desgaste del cuerpo hasta la muerte.

Me parece que es justamente ahi donde ingresa la medicina, en tanto
ciencia de estudio del cuerpo. Es respecto a este cuerpo -objeto de la medicina-,
qgue Foucault (2004) indica que “...lleva, en su vida y su muerte, en su fuerza y
debilidad, la sancién de toda verdad y de todo error” (pp.30-31). Es este cuerpo el
foco de atencion para la medicina, cuerpo que se puede percibir y explorar, cuerpo
que, en tanto material, puede entregar “La Verdad” respecto a la sanidad y la

enfermedad.

En efecto, “...la presencia de la enfermedad en el cuerpo, sus tensiones,
sus quemaduras, el mundo sordo de las entrafias, todo el revés negro del cuerpo
gue tapizan largos suefios sin 0jos son, a la vez, discutidos en su objetividad
por el discurso reductor del médico y fundados como tantos objetos por su
mirada positiva” (Foucault, 2009a, p.3, la negrita fue agregada para este texto).

Apreciamos como en la mirada del cuerpo se fundara su objetividad.

Si bien, sabemos que el embarazo y el parto no son enfermedades, la
medicina de la maternidad se ha preocupado de que no se produzcan, ni en la
madre ni en el bebé, complicaciones organicas, en sus cuerpos, sus organos y
sistemas. De hecho, podemos ver como en el dominio médico, tienen un papel
muy importante en la actualidad, las regulaciones hormonales y sus
perturbaciones, estudiandose en profundidad para conocer mejor las relaciones de

éstas con distintas enfermedades (Foucault, 1988).
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Entendiendo que el cuerpo -en tanto objeto organico que puede o0 no
presentar enfermedad-, queda al centro del interés de la medicina y sus précticas,

pasaré a abordar la conceptualizacion de discurso y su relacion con la cultura.

De acuerdo a Castro (2004), Foucault define -en su texto “Arqueologia del
saber’- el concepto discurso como el “conjunto de enunciados que provienen de
un mismo sistema de formacioén; asi se podria hablar de discurso clinico, discurso
econdmico, discurso de la historia natural, discurso psiquiatrico” (p.138). Este
autor (op.cit.) también se refiere a las practicas discursivas, explicando que no son
solamente modos de fabricacion de discursos, sino que van tomando cuerpo de
las técnicas, instituciones, esquemas de comportamiento, tipos de transmision y
difusion, en las formas pedagdgicas que, a su vez, las imponen y las mantienen.
Es decir, las practicas discursivas son creadas, y al mismo tiempo, mantenidas

desde estas instituciones, técnicas, esquemas y conductas.

Atendiendo la nocién de discurso -de Foucault-, Aceituno y Bornhauser
(2005) comentan que existe la posibilidad de hacer analisis politicos, entendiendo

discurso “en tanto juego de fuerzas al interior de una sociedad dada” (p.112).

Foucault plantearia de esta forma, la existencia de un orden de discurso
que sostiene practicas discursivas de poder (juego de fuerzas), las cuales
generarian subjetividades. Dicho de otra manera, podemos decir que en la teoria
foucaulteana, el sujeto es producido por un discurso. El sujeto ya no seria el
fundamento de la verdad sino el resultado de un discurso que lo produce como
sujeto (Castro, 2004).

Por otra parte, Ruslan Posadas® (2013) plantea que Michel Foucault logré
mostrar que el conocimiento -por ejemplo el conocimiento médico- responde a las
necesidades del poder, por lo que dicho conocimiento es una accion constrictiva
y de constricciéon del sujeto, un acto en el que el individuo se elabora en si a
través de si, con el fin de que él mismo siga reproduciendo el orden social. De

agui tomamos, para efectos de este trabajo, el sentido constrictivo del

25 . . sy . . . . 7 s
Ruslan Posadas es Doctor en ciencias politicas y sociales por la Universidad Nacional Auténoma de México.
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discurso, como operacion discursiva salida de la cultura. Asi, entenderemos
como “la <<cultura>> es resultado de una articulacion representacional que ocurre
mas alld y mas aca de los individuos y de la sociedad. Ocurre gracias a éstos y

pese a estos en el discurso” (Coloma, 2011, p. 439).

Hablando directamente del discurso médico, es posible ver como la
institucionalizaciéon de la medicina en el siglo XIX llevé la practica médica a
convertirse en un monopolio sobre la salud de los individuos. Desde aquel
momento, el embargo de la salud de las personas que han hecho los
profesionales relacionados a este discurso, se ha visto traducida en que la
medicina se presente como un modelo eficaz para prevenir y controlar
enfermedades. Es la medicina, a través de y con su discurso, la que determina

cuando estamos hablando de enfermedad y cuando no (Posadas, 2013).

Foucault (2009) plantea que la medicina moderna “ha fijado su fecha de
nacimiento hacia los ultimos afios del siglo XVIII. Cuando reflexiona sobre si
misma, identifica el origen de su positividad a una vuelta, mas alla de toda teoria,
a la modestia eficaz de lo percibido” (pp.4-5). De esta manera, lo que se ve, lo
que es posible de ser visto, pas6 a ser lo verdadero. Esta es una de las razones
mAas importantes, segin mi impresion, de por qué el cuerpo toma aquel

protagonismo en este discurso.

Retomando la tematica del poder, vemos como el orden discursivo y
simbdlico de la Modernidad influyé de manera decisiva sobre las conciencias de
los individuos a través de procesos de subjetivacion, en los que la racionalidad se
impuso sobre lo metafisico. Por esta razon, este discurso -el discurso medico- vino
a representar la pauta por medio de la cual se luchaba por aduefiarse del poder e

imponer ciertas verdades a la sociedad (Posadas, 2013).

Si bien, anteriormente, desde las palabras de Aceituno y Bornhauser
(2005), pudimos ingresar en el analisis de la nocién de discurso, la dimension del
poder -como lucha de fuerzas-, al continuar por esta senda, Posadas (op.cit.) nos

habla de la relacion ineludible y estrecha que existe entre poder politico y saber
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médico. Es por esta razén que Michel Foucault argumenta que el saber
psiquiatrico se gener0d a posteriori para respaldar y amparar una practica de
dominacion previa, “de manera que no se le puede considerar producto del

progreso cientifico” (p.1).

Asimismo, Posadas (op.cit.) comenta que el andlisis de Foucault sobre el
caracter de la practica discursiva médica moderna representa una dura critica a
la medicina institucionalizada, ya que “la despoja de su pretendida validez
cientifica y universal al colocarla en la ruta de los dominios de saber que

promueven quienes ejercen el poder politico” (Posadas, 2013, p.1).

El mismo autor (op.cit.) comenta que pese a que el andlisis de Foucault se
constituyéo a partir de los referentes sélidos de la Modernidad, se puede
argumentar que su tesis sobre la practica médica como “domino de saber” encaja
a la perfeccion para entender, actualmente, “los referentes liquidos” de una

sociedad que consume el discurso cientifico-médico como verdad inapelable.
En esta misma logica, Mari Luz Esteban (2000) comparte:

“...Ia medicina occidental no ha sido considerada un objeto de
estudio mas hasta las ultimas décadas. Esto se ha debido al etnocentrismo
de la disciplina y al lugar que la ciencia y la medicina "cientifica" ocupan
dentro de los engranajes de la cultura occidental, como sistema de
representaciones y practicas y de conformacion de un determinado orden
social" (p.207).

Ahora, realizando un giro hacia nuestro campo tematico especifico, a saber,

la maternidad y sus vicisitudes, Esteban (op.cit.) sefiala:

"los distintos protagonistas no siempre son conscientes de las
consecuencias ultimas de su forma de pensar o actuar, sino que se
inscriben en una ideologia social general. En el caso de la maternidad,
muchos de los argumentos y practicas se basan en una defensa
etnocentrista y universalizadora de los derechos y del bienestar de las

criaturas, que deja al margen e incluso oculta las condiciones de vida
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concreta y diferentes de las mujeres y los grupos domésticos en los que
crecen las criaturas. Plantean ademdas objetivos que entran en
contradiccion directa con la defensa de una mayor capacidad de decision y
libertad para las mujeres, y en concreto las madres, que, por lo general,
son las principales responsables de su cuidado" (pp. 209-210, la negrita
fue agregada para este texto).

Si bien, hasta ahora hemos podido apreciar como el discurso médico,
desde un saber -un saber que implica y ejerce poder-, plantea lo que es
enfermedad y lo que no es enfermedad, sabemos que existen trastornos ligados
directamente al cuerpo -como un trastorno digestivo-, y otros que son llamados
trastornos mentales -ligados mayormente, dentro de la medicina, a la psiquiatria-.
En relacion a esto, tanto en los analisis de patologia mental como de patologia
organica, Foucault (1988) identifica una misma estructura conceptual. Segun el
autor (op.cit.) “en ambos existen los mismos métodos para redistribuir los

sintomas en los grupos patoldgicos y para definir las grandes entidades moérbidas”
(p.15).

Sobre esto, Foucault (1988) escribe:

“Si definimos la enfermedad mental con los mismos métodos
conceptuales que la enfermedad organica, si aislamos y si reunimos los
sintomas psicoldgicos del mismo modo que los sintomas fisiologicos, es
ante todo porque consideramos la enfermedad mental u organica como
una esencia natural manifestada en sintomas especificos. Entre estas
dos formas de patologia no hay, pues, unidad real, sino sélo un
paralelismo abstracto logrado por intermedio de esos dos postulados. Por
lo tanto, el problema de la unidad humana y de la totalidad psicosomatica
permanece completamente abierto” (p.16, la negrita fue agregada para

este texto).
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Ruslan Posadas (2013), refiriéendose a los escritos del antropélogo Eduardo
Menéndez?® comenta que es importante tener presentes las caracteristicas que

tendrian las practicas médicas actuales, a saber:

el biologismo (concepcion tedrico-evolucionista heredada del
positivismo), la ahistoricidad (que no toma en cuenta el saber filoséfico-
empirico y opta por darle prioridad al sintoma que puede ser descubierto
en la persona en el momento de su atencién), la asocialidad, el
individualismo y la eficacia pragmética” (p.1, la negrita fue agregada

para este texto).

En esta misma linea, al autor (2013) refiere que la medicina moderna
impone su poder y dominio sobre los individuos, quienes se ven relegados a un rol
pasivo y de aceptacion ciega de las disposiciones médicas. Agrega que la
pertinencia del analisis de Foucault respecto al discurso médico, es que
desmitifica el saber médico como la culminacion de un proceso de
humanizacion de las antiguas formas de entender y tratar la locura. La nocion
meédica institucionalizada decia que las enfermedades mentales habian existido
siempre; sin embargo, los prejuicios religiosos y las concepciones magicas y pre-
cientificas del mundo habrian impedido su tratamiento, tal como lo vino a llevar a

cabo la medicina contemporanea.

Siguiendo los planteamientos y argumentos de Michel Foucault (20092,
2009b), Posadas (2013) sefiala que este brillante filosofo francés rastre6 los
origenes del concepto de locura en el ambito material y contingente de una
experiencia histéricamente constituida, conformada por practicas
institucionales, procesos socioeconomicos y formas de discurso heredadas de la
llustracion que, en conjunto, dieron lugar a la conceptualizacibn de las
enfermedades mentales. Entendiendo las cosas de este modo, fueron las
instituciones creadas en la Modernidad (el Estado, la familia, el mercado, etc.) las

gue determinaron que la locura fuera concebida como enfermedad.

*® No se identifica la referencia bibliografica de Eduardo Menéndez en el texto de Ruslan Posadas (2013).
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Por ello, la racionalidad social de la Modernidad y uno de sus correlatos, el
discurso médico, vinieron a ser los grandes dictadores de las reglas del “deber
ser”, que proscribieron al individuo que no se ajustaba o violaba dichas reglas
(como en el caso del considerado loco, cuyo pecado era su irracionalidad y su
antimodernidad) (Posadas, 2013). Aqui se presenta un aspecto crucial para la

continuacioén del desarrollo de mis ideas: la normatividad del discurso médico.

A propésito de la normatividad que implantan los discursos, Foucault
(2009b) plantea que a <<los libertinos>> y todos los que profesan el error religioso
(protestantes o inventores de cualquier sistema nuevo), “se les coloca en el mismo
régimen y se les trata de la misma manera, pues aqui y alla, el rechazo de la
verdad procede del mismo abandono moral” (p.160, la negrita fue agregada para
este texto). Asi vemos como los discursos instauran un orden, jerarquias, reglas y

normas, instituyendo lo normal y lo anormal.
Al respecto, Posadas (2013) indica:

“Podemos sefialar que esa exclusion sufrida por el loco es
equiparable a la que experimentan hoy en dia los nifios de la calle, los
seropositivos, los mendigos, los homosexuales, los indigenas que emigran
a las grandes metrépolis en busca de trabajo e, incluso, quienes
manifiestan algun tipo de oposicion —sobre todo en su vertiente radical— al

orden politico existente” (p.1).

Si pensamos, que en general, y sobre todo en los siglos pasados, la
medicina ha sido llevada a cabo por hombres, podemos imaginar como la mujer
ha estado constrefiida por un discurso médico, predominantemente masculino,
con poder masculino. Es desde ahi, donde Manoni (1988) indica que la mujer ha
estado tratando de liberarse de este poder opresor, estando mas cercana a un
hacer creativo, “adhiriendo a la revuelta mas que a la cosa establecida” (p. 120).

En este contexto, no debe haber sido nada facil para Eloisa Diaz Insunza (1866-
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1950) haber llegado a ser la primera mujer en Chile y América del Sur en obtener

el titulo de Médico Cirujano en 188727.

De esta forma, considero que el discurso médico ha estado escrito en clave
masculina, y dado que un discurso entra en la lucha de fuerzas, es decir implica y
genera poder -en una dimension politica-, planteo que una de las ideas -0
instituciones- masculinas que ha impuesto el saber y la practica médica, es la
concepcion de “instinto maternal”. Postulo en relacion a este supuesto “atributo
femenino”, que es una contribucién al superyd materno desde un discurso médico-
masculino, transformandose en uno de los factores culturales que a mi parecer,
mas han constrefiido a las mujeres -junto al culto mariano, tema trabajado en el

apartado anterior-, tomando mayor fuerza desde la segunda mitad del siglo XVIII.

Sabemos ya que entre los atributos femeninos, la maternidad se ha
considerado como uno de los rasgos mas definitorios, y a su vez, se ha aludido a
la maternidad como principio explicativo de caracteristicas de lo femenino.
Ademas, sobre esta temética Dio Bleichmar (2001) comenta: “El altruismo, la
abnegacion, el sacrificio de la madre por su hijo se consideran <<propios de su
naturaleza>>, algo que se supone anclado en su biologia, en el asi llamado

<<instinto maternal>>" (p.88).

Si por una parte, la razoén, la cultura, la agresividad y el individualismo han
sido colocados -en términos de género-, en el epicentro de la masculinidad, a las
mujeres se les ha coronado con el instinto maternal (Nash, 2010). Sin duda,
existe la necesidad de llevar a cabo un analisis profundo y extendido, que incluya
la teoria de género, tomando las propuestas tedricas de Michel Foucault, ya que
existen varios aspectos relacionados al poder, los discursos y la subjetivacion por
medio de estos discursos culturales, que hacen pensar en este ambito de la

literatura para hacer nuevos aportes desde aquellas coordenadas.

%’ Datos obtenidos en la pagina web de la Universidad de Chile
(http://www.uchile.cl/portal/presentacion/historia/grandes-figuras/otras-figuras-ilustres/8017/eloisa-diaz-
insunza)
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Sin pretender llevar a cabo en este trabajo, aguel necesario e interesante
andlisis riguroso y amplio desde la teoria de género, ya que se aleja de nuestro
cometido puntual, me parece pertinente acercarse, aunque sea tangencialmente,
con lo que escribe Mary Nash (2010) asociado a la naturalizacion que se ha
hecho, desde los siglos pasados, respecto a lo que debe ser la maternidad para

una mujer:

“Al tildar de antinatural cualquier comportamiento de las mujeres
gue cuestionara este modelo de género que ubicaba la maternidad como
eje de su vida, se consolidaron enormes obstaculos al desarrollo de
estrategias de resistencia en contra del sistema de género vigente o de

imposicion de la maternidad como Unica via de realizacion femenina”
(p.26).

Desde otro lugar, en relacion a este tema Matilde Ureta (2006) sefiala que:

“La definicibn de la maternidad como un hecho natural es
representacion ideolégica que proporciona una imagen totalizadora y
unificada de la mujer-madre, como una persona que puede encarar el mito
paradisiaco de la satisfaccion ilimitada y la omnipotencia, lo cual no solo es
inexacto, sino muy distorsionante” (p.57, la negrita fue agregada para este

texto).

La misma autora (2006) nos indica que “el hecho de que la procreacion sea
un proceso natural puede inducirnos a pensar que el fenédmeno fisiol6gico de la
concepcion y la gestacion debe corresponderle el deseo de tener un hijo y
determinadas actitudes hacia éI” (p.57). Entendiendo mi planteamiento de que la
naturalizacion del “instinto materno” es una enunciacion que puede ser pensada
como creacion del discurso médico, ya que trae una tradicion instintiva -donde
incluso puedo intuir que se podrian encontrar raices darwinianas-, para leer el
hecho de la maternidad, instaura una norma -dimension normativa del discurso-,
indicando qué es lo correcto o incorrecto, a la hora de evaluar “el desempefio” de
una mujer-madre. En esta linea, me hace mucho sentido, la siguiente afirmacion

de Foucault (1992): “Es necesario concebir el discurso como una violencia que
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hacemos a las cosas, en todo caso como una practica que les imponemos; es en
esta practica donde los acontecimientos del discurso encuentran el principio de su
regularidad” (p.44).

Asi, podemos continuar con la propuesta. El discurso médico, en tanto
aparato restrictivo y asegurador de normatividad, por medio de la idea de “instinto
materno” constrinie al psiquismo materno, ya que entrega el mandato de
diferenciar qué mujer esta “cumpliendo su deber” y quienes estan en algun estado
enfermizo, que no estd permitiendo que se cumpla con aquellos deberes-

naturales-maternales.

En cierta medida, aca aparece una “brutalidad”®® bastante similar a la que
estudiamos en el acapite de culto mariano, ya que de alguna forma, y con la
intencidn nuevamente de utilizar los conceptos de manera libre, este culto se
instalaria como un discurso, un discurso que violenta al psiquismo, en este caso,
de las mujeres que se encuentran recorriendo el camino de transformarse en
madres. Con el objetivo de integrar ideas, creo posible -ain con el riesgo de
estirar demasiado la teoria- que podemos hablar de discurso culto-mariano, ya
que al igual que el discurso médico, en ambos existen lucha de fuerzas, saberes,

practicas, esquemas de comportamiento e instituciones especificas y propias.

Al igual que en lo correspondiente al discurso culto-mariano, existiria en el
discurso médico una normatividad clara y firme. Si bien, en el marianismo, las
imposiciones vienen desde practicas y transmisiones remotas -unidas a
enunciados como lo beatifico, la paciencia infinita, la misericordia y la
autosuficiencia-, desde la medicina, y especificamente en lo que corresponde a la
nocion de “instinto maternal”, las imposiciones vendrian desde una naturaleza,
desde una esencia femenina-maternal ubicada en la biologia. Y ya que el discurso

meédico atiende en particular la enfermedad y la sanidad, aquella mujer que se

*® Nuevamente utilizo el concepto “brutal”, en el sentido que le quise dar con la eleccion del epigrafe de la
p.110. También lo explico en un pie de pagina (Supra p.114).
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salga del estandar, seria calificada como “mala madre”, “mujer con problemas

mentales” o cualquier otro rétulo que deje en evidencia su anormalidad.

La constriccion psiquica a la mujer-madre, al igual que en el caso del
discurso culto-mariano, vendria del lado de la dindmica intrapsiquica entre el yo, el
ideal del yo y el superyd. Y tal como sefialé antes, el “instinto maternal” se
presenta como una gran contribucion al superyé materno. Esta nueva idealizacion
de la maternidad, instalaria esquemas: enfermas/sanas; acciones
permitidas/acciones prohibidas; y sentimientos adecuados/sentimientos

inadecuados.

Pasaré a revisar aportes de otros autores que me permitiran ingresar
nuevas aristas y seguir con el desarrollo de mis ideas. Aproximandonos
especialmente al tema de la expresion de la rabia y posibles conflictos en el
manejo de este afecto -uno de los conflictos descritos por Blum (2007)-, Friday
(1981, en Rodriguez, 2005) comenta que la nocién de instinto maternal es una
tirania, ya que con ella se idealiza la maternidad mas alla de la capacidad
humana. Con esto, no se les permitiria a las madres hacer consciente aquella
mezcla de amor y resentimiento, de afecto e irritacion ante su hijo/hija, no
habiendo espacio para estos aspectos. De este modo, podemos observar la
privacion de espacios para poner en palabras y elaborar la ambivalencia. Aqui
quiero destacar un punto de unién entre discurso culto-mariano e instinto maternal:
ambos llevan a la maternidad a un lugar idealizado mas all4d de la capacidad

humana.

Asi es como podemos continuar comprendiendo los niveles de malestar que
pueden sentir tantas mujeres al observar que al estar en el paso de transformarse
en madres, existe una exigencia social concreta y cotidiana, que opera desde una
idealizacion extrema de la maternidad. Mas aun, esta idealizacion esta aferrada a
un atributo natural que implicaria que este paso sea fluido, contando con todas las
competencias y conocimientos necesarios como para llevar a cabo la totalidad de
las tareas propias del cuidado de un bebé, y por supuesto, todo esto hecho a la

perfeccion.
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Ademas, como se percibiria este “instinto materno” como algo natural,
ocurriria, algo muy injusto a mi parecer, pues entonces toda labor de madre
preocupada y carifiosa, no seria fruto del esfuerzo, sino que algo natural que debe

pasar asi por norma.
Asociado a lo mismo, pero dicho con otro modo, Sau (1995) escribe:

“El amor maternal, como representante de lo femenino permitido,
resulta paradojico: - Se infravalora al declararlo instintivo (a pesar de que
estd demostrado que no lo es). No cuesta, no requiere esfuerzo, por tanto
no tiene valor. - Es una exigencia para las mujeres, a las que se acusara
de “malas madres” y “desnaturalizadas” si no demuestran las formas de
amor esperadas. - Se ridiculiza con benevolencia paternalista cuando las
demostraciones maternales de afecto (orgullo materno, preocupacion
juzgada excesiva, expresividad que se considera exagerada, etc.)
sobrepasan las expectativas paternas (pediatras, maestros, psic6logos).
Es la maternidad bajo vigilancia” (p.103, la negrita fue agregada para

este texto).

Asi, remarcando la ultima frase de la cita, la maternidad se encontraria
permanentemente bajo vigilancia, y dado esto, se nos aparece nuevamente y de
forma ineludible, el rol del superyd con todo su poder de observacién y castigo,
con sus funciones como conciencia moral, vigilando y enjuiciando las acciones y
los propésitos del yo (Freud, 1930[1929])).

Pensando en la normatividad implantada por los discursos, y las
contribuciones superyodicas que hacen especificamente el discurso médico y el
discurso culto-mariano, se nos presenta la potenciacion de la figura superyoica
materna, teniendo mucho que examinar y evaluar, para luego castigar, si es que
no se esta en el nivel que el ideal del yo manda. Nos podemos imaginar que en
muchos casos donde aparece -tal como fue descrito en el acapite anterior-, el
cansancio, la rabia, la necesidad de ayuda, y ciertas ideas personales que
contradicen estos ideales culturales, se hace presente el escarmiento superydico

con fuerza.
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Tomando las ideas de Foucault (2002) respecto al “pandptico de Bentham”
(p.203), y orientandome a un producir creativo y libre desde estas
conceptualizaciones, me parece que, finalmente, el hecho de que existan ideales y
sanciones por no alcanzarlos del todo, tanto internamente -ideal del yo y superyo-
como externamente -ideales culturales del discurso médico y mariano, y los juicios
sociales- hacen que las mujeres-madres y las que estan en el camino a serlo,
estén en el foco de la mirada, vigiladas y castigadas. Ademas, desde la logica
de incomunicacién del panéptico®®, me parece que hay algo del individualismo
como rasgo de la practica médica actual (Posadas, 2013) que lleva a las mujeres
a tener ciertas dificultades para expresarse, hablar entre pares, preguntar y
exponer sus estados, especialmente los emocionales. Es decir, me parece que el
hecho de que existan estadisticas preocupantes® sobre la comunicacién existente
entre las mujeres-madres y los equipos de salud, y también con sus propias
familias, tienen que ver con una conjuncién superydica, que las lleva a inhibirse, y
preferir quedar en silencio, por miedo a lo que le puedan decir y sobre todo, por
terror de lo que pueden llegar a pensar de ellas. Ya lo decia Freud (1930[1929]),
una de las maneras de tratar de lidiar con las amenazas que vienen desde las
regulaciones entre los seres humanos en sus relaciones en la cultura, es el

aislamiento, ya que algo de sosiego se podria encontrar de ese modo.

Un caso especifico que relne estas caracteristicas, es el descrito y
analizado en el acapite anterior, acerca del periodo de amamantamiento que tuvo
Sofia con su pequefia hija®’. La paciente sentia vergiienza por no estar
cumpliendo con lo que se supone deberia sentir al alimentar a su hija. Ella
esperaba sentir aquello que habia sido transmitido por otros, un sentir parecido al

“‘enamoramiento”, algo que se supone que una Buena Madre deberia

29 . . . . . .z . , .
En el modelo pandptico se impide la comunicacidn entre los encerrados. “Es visto, pero él no ve; objeto de
una informacidén, jamas sujeto en una comunicacion” (Foucault, 2002, p.204).

30 (Supra pp.34-35).
314

no hubo luna de miel, me da pena, siento vergiienza de no haber estado enamorada de ella, lo que se dice
de que una se siente en un estado como enamoramiento con su hijo pequefio, a mi no me pasé” (Sofia).
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experimentar. Asi, podriamos evidenciar la nocion de “instinto materno” en el ideal

del yo de Sofia, y del mismo modo, la reaccion castigadora del superyo.

No todas las mujeres tienen la misma relacion con los modelos o ideales
de feminidad y de maternidad. Algunas logran sentirse en paz, en armonia, entre
lo que han creido elegir ser y lo que son; otras, en cambio, sufren y se torturan
por miles de contradicciones entre lo que “deberian” y lo que creen ser (Dio

Bleichmar, 2001). Sofia sin dudas, se ubicaba en este segundo grupo.

Pasando a otro aspecto que quiero desarrollar aca -también relacionado al
discurso médico-, quiero que volvamos al lugar del cuerpo, tema que trabajamos
inicialmente, y podamos sumarle a aquello, las ideas sobre la incomunicacion
entre las mujeres-madres, y la propuesta de inhibicibn como respuesta, usando el

modelo pandptico referido por Foucault (2002).

Hasta el momento hemos podido abordar la nocidbn de discurso,
entendiéndolo como mezcla de saberes y practicas que juegan un papel de poder
en la cultura, la cual nos ha permitido reflexionar respecto al discurso médico en
particular. Asi, desde él hemos podido revisar un saber instalado alrededor del
S.XVIIl, que es la existencia de un “instinto materno”. Cabe destacar que es el
mismo periodo en que se da partida a la medicina cientifica (Foucault, 2009a;
Ureta, 2006).

Esta instauracion, trajo al &mbito de la maternidad, una biologizacién del
sufrimiento (Chatel, 1996), desconectandolo del nudo complejo en que esta
atrapado; “es universalizarlo por la decodificacion dualista biomédica y aniquilar
toda conducta sintomatica que procure distinguirse” (p. 139). Es facil identificar los
antecedentes positivistas de la medicina, aspecto trabajado muy detalladamente
por Foucault (2009a). Tal como hemos visto, este autor (op.cit.) nos presenta el
discurso médico definido por la organizacién del campo perceptivo y de la
posicion que en él pueden asumir los sujetos. En este discurso, “el espacio de la
experiencia parece identificarse con el dominio de la mirada atenta, de esta

vigilancia empirica abierta a la evidencia de los unicos contenidos visibles”
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(Foucault, 2009a, p.6). Asi, el ojo pasa a ser el depositario y la fuente de la

claridad (op.cit.).

Volviendo a nombrar las caracteristicas enlistadas por Posadas (2013) -
tomando el trabajo de Menéndez- tenemos: el biologismo; la ahistoricidad; la
asocialidad; el individualismo; y la eficacia pragmatica. Para continuar con el

desarrollo de mis planteamientos, me detendré en estos ultimos dos rasgos.

Con esta introducciéon, quiero referirme al lugar que tiene lo visible, lo
pragmatico y lo individual en el campo de la medicina de la maternidad. Zelaya
(2003) citando a Bouchart-Godard (1992), sefiala que “en nuestra cultura
occidental, a diferencia de otras culturas més primitivas, el parto se caracteriza por
su sadismo” (p.23). La autora (op.cit) se refiere a la atencién impersonal, al hecho
de que se le aisle -a la madre- en una sala de trabajo de parto; “se la rasura, se le
coloca un enema y se la instala en una camilla horizontal, todo ello para facilitar el
trabajo del médico y para tener mayor control sobre el parto” (p.23). Zelaya
(op.cit.) acentta el hecho de que, esta modalidad de interaccion, donde la mujer
gue va a tener a su bebé, qgueda absolutamente dependiente y pasiva, no favorece
“su confianza, protagonismo y apropiacion activa del evento para ser vivido como
un acto creativo” (p.24). Tomandome de esto, quiero plantear que si bien, todos
estamos conscientes de la importancia que tienen las intervenciones corporales, y
la atencion a las necesidades funcionales e instrumentales, éstas no satisfacen

por si solas otro tipo de necesidades, las cuales son de naturaleza afectiva.

Al hablar de lo mas propio del ser mujer, de lo femenino méas nuclear,
Emilce Dio Bleichmar (2001) rescata una puntualizacion de Baker Miller (1984),
donde sefala que ser mujer tiene que ver sobre todo con “sentirse capaz de tener
y mantener una relacion humana, una relacion afectiva, ser parte, sentirse

incluida en un encuentro amoroso” (p.82, la negrita fue agregada para este texto).

Lo anterior, de alguna u otra forma, nos lleva a potenciar nuestra idea de la
relevancia que debieran tener las necesidades afectivas de las mujeres

embarazadas, que ha sido nombrada a lo largo de este trabajo. No obstante, tal
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como hemos visto, el foco de la practica médica -y su discurso- se encuentra en la
mirada, en lo objetivo, en los signos evidentes y perceptibles. Y claro, cuando
nosotros estamos hablando de “lo afectivo” ciertamente estamos en un ambito,
que si bien, a veces tiene expresiones visibles y palpables, en general, es algo

interior, subjetivo e “invisible”.

Respecto a la depresion postparto especificamente, como un estado de
dolor psiquico en la maternidad, vemos corrientemente como a pesar de la
escasez de hallazgos bioldgicos y la creciente evidencia de los factores
psicolégicos -tanto de la infancia como de la vida presente-, la literatura médica
sigue haciendo, muchas veces, mayor hincapié en la primera de éstas, es decir,

en lo bioldgico, pasando con frecuencia por alto lo psicologico (Blum, 2007).

Michel Foucault (1988) ya nos planteaba que “la patologia mental” exige
métodos de andlisis diferentes de los de la “patologia organica”, y que era mas
bien un artificio del lenguaje “entregarle la misma significancia a las <<las

enfermedades del cuerpo>>y a las <<enfermedades del espiritu>>" (p.20).
En cuanto a esta temética, Aceituno y Bornhauser (2005) comentan:

“Progresivamente, bajo la influencia del propio psicoanalisis —pero
cuyos antecedentes venian ya preparados por la psicopatologia dinamica
de fines del siglo XIX (Janet, Charcot, Bernheim, entre otros)- asi como del
desarrollo de la psicologia clinica y de la psicoterapia durante el siglo XX,
la mirada y la escucha clinica se fue centrando cada vez mas en las
afecciones del sujeto mismo, y no exclusivamente en los sintomas o en los
fendmenos psicopatoldgicos descritos por la psiquiatria clasica. Es en este
contexto que se sitia desde entonces el problema ya no soélo de la
enfermedad sino de la salud mental o del desarrollo psicologico. (pp.113-
114).

A propésito de esto, Zelaya (2003) plantea que el sostén psicologico y
apoyo ambiental que la mujer reciba, junto con su familia -padres, pareja y otras
mujeres de su entorno familiar- debe también incluir al equipo médico, ya que en

conjunto cumplen una funcion significativa de contencion y ayuda para elaborar e
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integrar la experiencia que estan viviendo. Si bien, yo considero que asi seria la
mejor manera de apoyar a las mujeres que van a ser madres, nos encontramos
con un problema ¢De qué manera se puede hacer cargo la medicina de una
necesidad que va mas alla de lo que la mirada puede percibir y de lo que el
pragmatismo puede atender? Aqui es donde planteo la necesidad de tener
equipos capacitados y especializados en “psicologia de la maternidad”, pero no
s6lo como equipos “de apoyo” o “de urgencia” en situaciones donde una madre
puede requerir de atencion psicolégica por un estado afectivo puntual, sino que
equipos de profesionales de la salud, que comprendan la complejidad de lo
humano, y por ende, que participen en la generacion, implementacion y ejecucion
de espacios reales para la diversidad de necesidades que existe de parte de las

mujeres-madres o de las que estan transformandose en una.

Defiendo la necesidad de re-pensar como la medicina -y las instituciones
meédicas- se esta haciendo cargo de la maternidad, ya sea en el ambito privado
como en el puablico, pues, tal como hemos podido ir viendo en este recorrido,
existen necesidades que van mas alla de lo meramente corporal, que tienen que
ver con la capacidad de escucha, con la posibilidad de abrirse a los elementos que
pertenecen al “lado B de la maternidad” y que tantos profesionales esquivan, ya

sea por ideologia, por ignorancia, por prejuicios, o por otras razones.

Y se preguntaran, ¢en estos equipos de profesionales, habria espacio para
los psicoanalistas? Mi respuesta es si. En este desafio o aspecto de mejora que
estoy planteando, me parece fundamental la presencia del psicoanalisis, ya que
creo que los esfuerzos deben volcarse a ampliar la mirada respecto de las
embarazadas y las mujeres que acaban de ser madres hacia el <<factor

humano>> como lo nombra Chatel (1996).

Esta autora (op.cit.) dice que existe, en las instituciones dedicadas a la
salud -y en especifico en lo referido a la maternidad y la procreacion-, una
polémica rivalidad entre el saber proveniente del psicoanalisis y el originado por la

medicina. Marie-Magdeleine Chatel (op.cit.) caricaturiza esta rivalidad, diciendo
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que las dos posiciones seria: “Todo puede decirse” -desde el psicoanalisis- y

“Todo es sustancia calculable” -desde el discurso médico-.

En efecto, una de las razones de por qué creo que deben existir psicologos
psicoanalistas, ademas de otros colegas de otras escuelas o corrientes tedricas,
en estos equipos de profesionales dedicados a trabajar en las maternidades, es
porque considero que epistemoldgicamente el psicoanalisis se ubica -tal como lo
nombré en otro lugar de este texto-, mas cerca del racionalismo y de la
hermenéutica, entregando la posibilidad de atender a aquellas mujeres, desde otra
posicion y otra escucha. La medicina, fuertemente instalada en bases positivistas
(Foucault, 2009a), cumple con entregar los resultados que se esperan en términos
de practica y tecnologia. Pero, es necesario que existan profesionales que estén
situados desde otro paradigma, para responder de mejor forma, a otros ambitos
de la complejidad humana, como por ejemplo, las conflictivas psiquicas, las
ansiedades, los miedos y temores que emergen en miles de mujeres que van a

ser madre.

Como un ejemplo de las complejidades que nos podemos encontrar en la
“psicologia de la maternidad”, Zelaya (2003) indica que aparece la necesidad de
entender la psicopatologia puerperal -y en especial la depresion postparto-, como
un fendmeno integral, en el cual participan “factores internos, provenientes de la
historia individual de la madre, y de factores externos, que tienen que ver con las
posibles complicaciones del parto, o del entorno, y sobre todo con el grado de

contencién y “reverie” (Bion, 1962) que proporcione la familia y la cultura” (p.61).

Estoy consciente de que mi propuesta es algo dificil de concretar en nuestro
contexto, ya que el discurso médico suele estar ampliamente arraigado en las
instituciones de salud; y las personas, en general, quedan atrapadas en la
transferencia con el médico (Chatel, 1996). También sé que estamos en un
sistema politico-econdmico que privilegia “lo express” y que pocas veces entrega
instancias para financiar proyectos con este tinte “alternativo”. Asimismo, entiendo
las limitaciones presupuestarias que pueden tener los establecimientos de salud

publica. Pese a todo aquello, escuchando las experiencias de mis pacientes, de
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mis familiares y de mis amigas, y en general, de las mujeres que han tenido la
experiencia de tener un hijo/a, creo que es necesario, por todas la razones que he
podido ir mostrando a lo largo de este acapite, que valdria la pena, reflexionar al
respecto y re-pensar qué esta haciendo la medicina con la maternidad. Tal como
lo indica Rosfelter (1994), es necesario alentar cotidianamente una escucha mas
sensible a las preguntas, cuestionamientos e inquietudes que las madres tienen
ante el nacimiento de un hijo, y considero que aquello no es algo que sea muy
frecuente, por lo menos en la actualidad. Como plantea Pender (2006), las
intervenciones pueden ayudar no sélo a las madres que necesitan ayuda

desesperadamente, sino a todas las madres.

4.3.2. Una experiencia personal: Maternidad del Hospital X

“Habitualmente la salud de la mujer cobra sentido

y es cuidada en funcién de su gesta (en las embarazadas, se refiere).

Pero en estos cuidados indispensables ella es pensada mas como un objeto
que como verdadero sujeto de la maternidad”

(Burin, 1987 en Sau, 1995, p.102)

“En el embarazo las emociones eran mas intensas,
si hay rabia, mas rabia,
si hay pena, mas pena,

todo super infenso”’;
(Nataly, 23 afos, madre primeriza)

En el mes de Enero del afio 2011, junto a Paulina Cortés Gutiérrez, amiga y
Musicoterapeuta de la Universidad de Chile, que trabaja en el Centro de Salud I.
Municipalidad de Lo Barnechea, presentamos una propuesta de trabajo, en
modalidad de pasantia ad honorem, al area de Maternidad de un hospital publico
de la capital, establecimiento de salud que recibe a personas de sectores
vulnerables de la ciudad de Santiago. Les ofrecimos llevar a cabo intervenciones
musicoterapéuticas con madres embarazadas. Este proyecto lo llamamos: “Taller

de vinculacién madre-hijo/a en periodo prenatal: la musicoterapia como estrategia
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psicoterapéutica de acompafiamiento y fortalecimiento en el proceso de

vinculaciéon de una madre con su hijo o hija que esta por nacer”.

El objetivo que propusimos para el taller fue acompafar y apoyar a mujeres
embarazadas para responder preguntas, permitirles expresarse, y asi intentar
ayudar a fortalecer la vinculacién emocional con su hijo o hija que esta por nacer.
También hipotetizamos que este tipo de trabajo, realizado de forma sostenida,
podria ayudar a prevenir cuadros ansiosos y depresivos post-parto, y patologias
vinculares que afectan la estabilidad psicoldgica, tanto de la madre como de su
bebé, y sabemos ademas, que de todo su circulo cercano. Las “pacientes foco”
fueron identificadas como mujeres embarazadas, idealmente primerizas, que se
encontraran entre el 4to y el 7mo mes de embarazo, y se estimé que el nUmero
ideal de participantes seria entre 6 y 8 mujeres. La duracion total seria de 10 a 12
sesiones, en una primera instancia, numero que quedaria a definirse segun la

cantidad de inscritas y factibilidad.

En esta propuesta inicial también sefialamos aspectos metodoldgicos,

describiendo el proceso del taller en 3 etapas:

lera Etapa - Inicio y Fase Diagndstica: fase en la cual se conforma el grupo, se
diagnostica el estado psicoldgico de cada una de las mujeres participantes y se
establece el encuadre que se utilizar4 para efectuar la totalidad del taller. Se
realizan los acuerdos para trabajar de la mejor forma posible. Se informa sobre la

confidencialidad del proceso.

2da Etapa - Desarrollo del Proceso Musicoterapéutico: fase donde se utilizan las
técnicas propias de la Musicoterapia para facilitar el contacto de las mujeres
embarazadas con las ilusiones, ideas, temores, angustias, alegrias, frustracionesy
satisfacciones que tienen asociadas a su embarazo y el pronto nacimiento de su
hijo/a. En esta etapa seria fundamental generar un proceso activo, fluido, serio y

profundo, donde las actividades tengan un caracter terapéutico vivencial.
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3era Etapa - Cierre del Proceso Musicoterapéutico: fase final donde se terminan
de procesar los temas que han sido abiertos a lo largo del taller, y se sacan las

conclusiones grupales y personales de esta experiencia psicoterapéutica.

Si bien, tuvimos una buena acogida de parte de la matrona Encargada del
Area, nos encontramos con una realidad que distaba bastante de las condiciones
necesarias para llevar a cabo un taller para mujeres embarazadas con estas
caracteristicas, objetivos y metodologia. La Encargada del Area nos sefialo que
existian algunos inconvenientes, dentro de los cuales estaban: problemas de
transporte de las pacientes; algunos problemas estructurales del hospital; el hecho
de que no siempre era constante la asistencia a controles de embarazo por parte
de las pacientes -lo cual tornaba menos posible aun llegar a constituir un grupo de
mujeres embarazadas que participara en un taller de aproximadamente 10-12
sesiones, de una hora y media cada sesion-; y que no siempre se contaba con un
lugar fisico como para poder efectuar cada sesion -por lo cual no era posible

establecer un setting, con la estabilidad y continuidad que se requeria-.

Luego de leer el proyecto y evaluar la situacién, la Encargada del Area nos
indicé que la Unica posibilidad que ella veia factible era que pudiéramos hacer
“mini-talleres” de una hora y media de duracién maxima, pero no con mujeres
embarazadas sino con madres puérperas que estuvieran hospitalizadas y que
recién acabaran de dar a luz en las dltimas 24 6 48 horas. Esto implicaba que
cada semana habria un grupo diferente. Ya no seria un grupo permanente. Nos
plantearon que si bien el proyecto que traiamos al comienzo era una buena
iniciativa, no era posible en ese momento poner en marcha una propuesta asi,
pues no se contaba con recursos econdmicos ni estructura suficiente para aquello.
Dado esto, y haciendo una evaluacion con un necesario examen de realidad, nos
indicaron que podiamos contar con el apoyo del equipo de Chile Crece Contigo

del hospital, y que le contaramos nuestra decision.

Las limitaciones y problemas técnicos y éticos se nos presentaron de
inmediato. ¢Qué se lograria hacer en una actividad de una hora y media? ¢Qué

pasaria con las madres que necesitaran seguir un proceso luego de abrir
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tematicas sensibles en estas instancias terapéuticas? ¢ Podia producirse un efecto
contrario al buscado, es decir, al fortalecimiento del vinculo madre-hijo/a? ¢Era
necesario cambiar nuestros objetivos? ¢ Debiamos o no ajustar nuestro proyecto a
las condiciones y recursos existentes en aquel hospital? Después de pensar al
respecto, tomamos la decision de reformular nuestro proyecto, ya que si bien, no
podiamos pretender cumplir con los objetivos inicialmente planteados -pues no
habia ni disposicion profesional, ni técnica ni politica-, si teniamos la posibilidad de
darle a aquellas mujeres un espacio para hablar y expresar sus vivencias
relacionadas al hecho de estar a pocas horas del nacimiento de sus bebés.
Intuiamos que no existia ningln tipo de instancia como esa, y en ese escenario,
ya el hecho de ofrecer un lugar de escucha podia ser un aporte. Asi, sin aspirar a
generar cambios significativos, ni profundos, consideramos suficientemente bueno
para ellas, tener una acogida a sus ideas, emociones, dudas, miedos y temores,

aunque fuera en una hora y media.

Construimos un proyecto que intenté dar respuesta y solucién a nuestras
aprensiones y limitaciones concretas. Las sesiones se llevarian a cabo los dias
miércoles de los meses de marzo y abril del afio 2011, entre las 14:30 y las 16:00
hrs. La sala debia ser elegida cada semana, ya que dependia de factores ajenos a
nosotros, y la matrona Jefa de Turno era la que debia asignar en cual de las 3
salas de hospitalizadas iba a ser la sesion. Luego de que esta eleccion fuera
realizada, la psicéloga Encargada de Chile Crece Contigo pediria permiso y
entraria a explicar la actividad a grandes rasgos y a presentarnos. Una vez
presentados, planteariamos el encuadre de la sesion, indicando: hora de inicio y
término; planteando las etapas de la sesion; explicando que era una instancia de
participacion voluntaria; y precisando que si existia alguna de las presentes que
requiriera seguir conversando o que le quedaran dudas o inquietudes podian
contactarnos por medio de las personas que componian el equipo de Chile Crece
Contigo del hospital, y podiamos tener consultas individuales de consejeria o
psicoterapia -dependiendo de cada caso- posteriores a esta sesion grupal de

musicoterapia. Tanto el trabajo en estos “mini-talleres” como las eventuales
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consultas posteriores serian una actividad completamente voluntaria de nuestra

parte (ad honorem).

Ahora, me referiré a otras caracteristicas del encuadre. Cada sesion estaba
compuesta de 3 momentos, a saber: 10 minutos para presentarnos y para escoger
instrumento; 40 minutos de trabajo con instrumentos musicales; y 40 minutos

finales para verbalizar y “poner en palabras” la experiencia.

Cabe sefialar que en las 5 sesiones que pudimos realizar efectivamente,
era bastante diversa la cantidad de mujeres que participaba, ya que a veces habia
4 madres en la sala y otras veces habia 10. Otro aspecto a considerar, era que en
algunas ocasiones habian mujeres que estaban con sus bebés en brazos, otros
estaban en la cuna, y en otras situaciones ocurria que habia madres gque estaban

sin sus hijos, ya que éstos estaban siendo examinados o bafiados.

Todo este preambulo descriptivo me parecié necesario hacerlo para dar
cuenta del contexto en el cual tuvimos la oportunidad de llevar a cabo estas
intervenciones o “mini-talleres” como fueron bautizadas por la Encargada del Area
de Maternidad. Sin animo de seguir profundizando en la metodologia, sus
fundamentos y los pormenores que ocurrieron cada dia, me interesa plantear,
cOmo esta experiencia personal se enmarca en el apoderamiento de la maternidad

por parte de la medicina.

Para esto, comenzaré diciendo que no fue facil llevar a cabo estas
instancias, ya que si bien, estabamos movilizados por nuestro deseo, ocurrieron
tantas faltas de respeto y descoordinaciones, y visualizamos tan poco interés de
parte del equipo profesional de la maternidad, que nuestra motivacién fue en
descenso. Es aqui, donde me hace mucho sentido la propuesta foucaulteana de
que las practicas discursivas crean y mantienen el discurso imperante. Este
proyecto estaba alejado de las técnicas y esquemas de comportamiento del
discurso médico, y la institucién hizo notar la incomodidad, mostrando evidentes

resistencias.
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Cuando me refiero a faltas de respeto, hablo de enfermeras que entraban
en medio de la sesion a llenar fichas, personal administrativo que, sin tocar la
puerta interrumpian para preguntar alguna cosa; y con descoordinaciones, me
refiero a algun dia en que no se pudo llevar a cabo la sesion en la hora prevista,
por olvidos administrativos. De esta manera, sentimos en varios instantes que lo
que estdbamos haciendo no significaba mucho para el equipo de la maternidad, y
pese a que mostramos interés en reunirnos y desarrollar otras iniciativas, no vimos
deseo en ellos. De hecho, mas que ser un aporte, en varios momentos nos

sentiamos estorbando ante “las prioridades”.

Pese a que desde lo institucional, pudimos vivir encarnadamente algunas
consecuencias del discurso médico, especialmente en las practicas discursivas, la
experiencia con las madres fue hermosa y muy gratificante. Si bien, en un
comienzo mostraban extrafieza ante nuestra invitacion a “hablar’ y utilizar
inicialmente instrumentos musicales para dar cuenta de su estado afectivo y las
emociones que estaban presentes en ellas, podria decir que casi todas las
mujeres-madres que participaron, se involucraron y aprovecharon aquella

instancia.

Retomando algunas ideas desarrolladas en este trabajo, era muy
interesante observar como ellas mostraban interés en ser escuchadas sin juicios
de valor y poder compartir con otras madres, que muchas veces, se encontraban
en situaciones bastante similares. A este respecto, vale la pena indicar que en la
mayoria de las sesiones realizadas, pese a estar todas dentro de una misma sala -
hasta 9 6 10 mujeres-madres por sala- las participantes no habian interactuado

con las compafieras de habitacion, ni siquiera intercambiando sus nombres.

La cara de susto e inseguridad con que nos recibian, al comienzo de cada
sesion, mas este aspecto de incomunicacion, me hace recordar la idea sefalada
mas atras respecto al panoptico (Foucault, 2002). Para ellas era novedoso y
tranquilizador que nosotros estuviéramos ahi para escuchar, entregar contencién y
responder preguntas, sin hacer juicios ni comentarios que pudieran ser vividos

como agresion o critica, en tanto vigilantes-de-la-correcta-maternidad.
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Hasta la fecha recuerdo a muchas de aquellas madres, que durante
noventa minutos se abrieron a la invitacion de sentir, conectarse con sus
necesidades afectivas mas urgentes, y que tuvieron la confianza de compartir sus
miedos y sus inquietudes. Si bien, en un inicio habia algo de vergiienza y timidez,
aguellas mujeres se sintieron escuchadas, y expresaron su sentir, y con mucho
respeto escucharon a sus compafieras de habitacién, que hasta hace unos
minutos eran unas desconocidas, con las cuales, pese a no haber ninguna muralla

ni biombo fisico entre ellas, no habia habido interaccion.

Para ir cerrando este acéapite, que pretendido simplemente mostrar una
experiencia profesional personal en relacion al tema de la maternidad en el
discurso médico, quisiera compartir algunas de las palabras que aquellas mujeres-

madres pudieron decir en estas instancias de escucha y contencion.

- Cristina (26 afos): “No es que sea una carga tener un hijo, pero implica harto

trabajo”.

- Alejandra (32 afos): “Este hijo nos unid6 como familia, yo no estaba con mi

pareja, y ahora estamos todos juntos”.

- Graciela (20 afios): “se siente mucha presion de todos cuando se enteran que

una va a ser madre”.

- Rosa (39 afios): “me daba lo mismo si me ponia gorda, fea... esto es algo

maravilloso”.

- Ana (22 afos): “el sexo de la guagua pasaba a un segundo plano, lo Unico
importante es que naciera bien... igual se echa de menos adentro, se siente el

vacio acé adentro”.
- Carolina (35 afos): “Tener un hijo es puro amor”.

- Juana (27 afos): “Cuando supe dije: “iNO!... mi papa se va a enojar porque vine

a Chile a solo tener hijos... squé hago?”.
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- Constanza (19 afos): “Cuando supe que estaba embarazada fue un alivio...

estaba con una depresion y para no sentirme sola decidi tener un hijo”.

- Maira (22 anos): “Tenia temor de entrar a la operacion, miedo de todo, era como
frio todo... yo no lo tenia dentro de mis planes, pero cuando escuché sus

corazones, los quise”.

- Jocelyn (20 afios): “A veces me da penita porque no sé como puedo ayudarlo...

no sé cOmo va a ser llegar a la casa solita ahora”.

- Claudia (18 afios): “Después vale la pena todo lo que tuve que pasar... solo una

mujer puede saber lo que se siente tener algo vivo dentro”.

Después de llevar a cabo esta experiencia reformulada, bastante distinta a
la idea original, hay dos cosas que pudimos concluir con mi comparfiera de
proyecto. Confirmamos el hecho de que era una buena idea ofrecer estas
sesiones a algunas de las madres que habian tenido hijos en aquel hospital, ya
gue recibimos varias muestras de agradecimiento por el solo hecho de haberlas
escuchado y haber dado espacio a la expresién de las emociones y sentimientos
que estaban presentes en ellas en ese momento de su vida. También recibimos
retroalimentacion positiva de algunos profesionales del area. Y lo segundo, muy
asociado a lo anterior, fue darnos cuenta de que, tanto para las madres como para
las personas que trabajaban en aquel lugar, esta experiencia era vista como algo
novedoso, ya que junto con los problemas médicos y sociales que presentaban
algunas de las puérperas y sus hijos/as, mas la carencia de recursos econdémicos
y humanos, existia poco tiempo y disposicion para ofrecer espacios contenidos y
estructurados que permitieran a aguellas mujeres-madres mostrar lo que les habia
estado pasando, lo que les pasaba y lo que creian que iba a pasar en el futuro.
Nos quedd muy claro que existen pocos espacios para aquello, y que es una
necesidad muy grande para muchas mujeres que comienzan a vivir, ya sea la

primera, la segunda o la tercera vez, la experiencia de ser madres.

Es por esta razén, que vuelvo a sefialar que, a mi entender, el problema

mas grande que existe respecto al discurso médico en relacion a la maternidad, es
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gque no se reconocen como una necesidad primordial, las necesidades
emocionales: la contencion afectiva; la elaboracion de conflictivas psiquicas en
torno al hecho de ser madres; el promover la interacciébn con otras madres; la
entrega de espacios para que puedan hacer preguntas o0 resolver

cuestionamientos y dudas sobre la maternidad, etc.

Es cierto que no se pueden abarcar todas las problematicas de este ambito,
y menos en instituciones que no cuentan con recursos -humanos y econémicos-
como para implementar programas completos y sostenidos en el tiempo, que
intenten aproximarse a las complejidades humanas que se ponen en juego en la
experiencia de la maternidad -orientandose a velar por el bienestar integral de las
mujeres que estan en el camino de la maternidad-. Sin embargo, pienso que vale
la pena seguir reflexionando sobre estos asuntos, ya que los profesionales de la
salud mental tenemos la responsabilidad de abrir paso a estas tematicas, que si
bien, se distancian del discurso médico, responden a necesidades de igual -0 a

veces mayor- importancia que las netamente bioldgicas y pragmaticas.
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CONCLUSIONES Y DISCUSIONES FINALES

Las mujeres que son madres y las que estan en el proceso de
transformarse en madres, al igual que todos los seres humanos, viven en sociedad
y son parte de la cultura. Esto hace que sus malestares y desdichas -al igual que
las de todos/as- vengan de tres fuentes posibles nombradas por Freud
(1930[1929]): el propio cuerpo; la fuerza hiperpotente de la naturaleza; y las
regulaciones que se intentan configurar entre las personas para su

relacionamiento y convivencia.

Aqui, hemos podido trabajar en torno a los malestares que producirian dos
constrictores culturales especificos, a saber: el culto mariano y el discurso médico.
Por una parte, el culto mariano -que también podemos llamar, segun todo lo
estudiado en este texto: discurso culto-mariano- instala una beatificacion de la
maternidad, donde la mujer queda volcada a su hijo/a, “bombardeada” -uso esta
palabra para mostrar la violencia que observo en aquello- por una serie de
atributos y cualidades que debe cumplir rigurosamente. Algunas de ellas serian
tener una paciencia eterna, una misericordia absoluta, generosidad, humildad,
paz, y capacidad de entrega y sacrificio. Todo esto muestra que se les exige ser,

tal como lo he nombrado antes: madres sobre-naturales.

En relacion al discurso médico, pudimos abordar el peso que van teniendo
las practicas y los saberes, que configuran discursos que subjetivan. Asi, teniendo
un lugar principal la mirada -lo perceptible-, el cuerpo toma el protagonismo, en
tanto objeto de estudio, que permite referirse y conjeturar, respecto a lo que es
enfermedad y lo que no lo es. Pudimos ver cémo sin que el embarazo y el parto, y
en general, la maternidad, sean una enfermedad, la medicina se ha apoderado de
este ambito, manteniendo una estricta vigilancia de todas las etapas y procesos
corporales de este periodo de la vida de muchas mujeres, en pos de la sanidad,
tanto del cuerpo de la madre como del de su hijo/a. Asi, el discurso médico -con
su biologismo, concepcion teorico-evolucionista heredada del positivismo-, instala
desde sus enunciados la idea del “instinto materno” como supuesto atributo

femenino biologicamente determinado. Este “instinto” naturaliza y pone en un nivel
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de fluidez y obviedad el proceso -muchas veces complejo y lleno de malestares
diversos- que las mujeres viven en su transformacién en madres. Este “instinto
materno” -de igual forma que el discurso culto-mariano- lleva la maternidad a un
ideal transmitido “transgeneracionalmente”, por lo que deberia estar presente en
todas y cada una de las mujeres-madres. La exigencia desde este discurso y sus
particularidades, es “ser normal”, es decir, cumplir con las conductas, actitudes y
emociones que estan dentro de la normatividad-instintiva-de-las-madres. La mujer
que no cumpla con esto, pasaré a ser indicada y rotulada como “mujer anormal” o

“‘madre desnaturalizada”.

Estas exigencias e imposiciones, de cada uno de estos discursos -
constrictores culturales-, en tanto valores sociales, conformarian y estarian
presentes, de alguna forma, en el ideal del yo de las mujeres. Es decir, estos
deberes maternales, que ademas quedan enlazados directamente con lo femenino
y el ser mujer, marcarian en el aparato psiquico, el estdndar deseado y el norte al
que tendrian que aspirar. Recordando la conceptualizacién de Guyomard (2013)
en relacion a “La Madre”, podriamos decir que estos constrictores culturales -
determinantes y subjetivantes- obligan a un sometimiento, el deber de igualar a
“La Madre”, aquella figura idealizada y sobre-natural, que en tanto retne todas las
cualidades vy virtudes “sagradas”y ‘naturales”, es lejana e imposible de alcanzar.
Asi, trayendo a colacion la idea foucaulteana de que los discursos subjetivan,
podemos pensar sobre la desdicha que puede traer esa posicién subjetiva en
relacion a algo objetivista e inalcanzable. Y es acd, donde luego de haberme
referido al ideal del yo, es necesario incluir a la instancia psiquica constrictora por

excelencia, el superyo.

Esta instancia psiquica, que Freud (1930[1929]) defini6 como la “institucion
de la autoridad interna” (p.133), funcionaria -segun mi entender- al modo del
vigilante del panoptico (Foucault, 2002), patrullando y castigando todo
funcionamiento psiquico que se distancie del ideal del yo, que a su vez contiene
los ideales culturales, discurseados -segun lo trabajado en esta tesis- en el

discurso culto-mariano y en el discurso meédico. Tal como lo tratamos
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anteriormente, las caracteristicas del superyé dependeran de la constitucion
psiquica o “personalidad” de cada una de las mujeres-madres 0 mujeres que estén
en el proceso de transformarse en una. Algunos superyd destacarian por su

sadismo.

Es por medio del supery0, y su constante comparacion con el ideal del yo -
qgue dentro de su composicion integra estos valores colectivos-, la forma en que
estos factores culturales -en la modalidad de discursos- logran constrefiir el
psiquismo materno, imponiendo, tal como ha sido indicado mas arriba, modelos
idealizados sobre-naturales. Aunque desde el discurso médico del siglo XVIII haya
nacido con fuerza la idea de “instinto materno”, el cual seria de caracter natural, se
podria plantear la idea de que aquel instinto-materno-natural es mas bien sobre-
natural. De esta manera, defiendo la propuesta de que aquel supuesto instinto es
una construccion, en tanto enunciado, que es parte de los esquemas de
comportamiento e instituciones del discurso médico, que crean y mantienen las

practicas discursivas de este constrictor cultural.

Los discursos vienen a definir, normar, ordenar y priorizar distintos
aspectos de la vida de las personas. Y en este sentido, trayendo las ideas de
Freud (1930[1929]) respecto a las amenazas que tiene el ser humano, estos
discursos recuerdan la amenaza enumerada en la posicion tercera, a saber, las
amenazas que nacen desde la insuficiencia de las normas que regulan los
vinculos reciprocos entre las personas en la familia, el Estado y la sociedad. Es
asi como es posible senalar que si bien, el discurso médico intenta “resolver” las
amenazas que emergen desde el propio cuerpo, genera un gran riesgo de
desdicha, en lo que corresponde a las normativas con que se vive en sociedad,
y las reglas construidas para interactuar y convivir. En efecto, tal como pudimos
desarrollar en el acapite entregado al analisis del discurso meédico, habria dos
maneras en las que éste atenta contra la dicha o felicidad de las mujeres-madres:
una, seria desde la imposicibn de un ideal en la maternidad, a través del
constructo de “instinto materno”; y otra seria, la falta de espacio para una mirada,

o mejor dicho una escucha, orientada a otros aspectos del ser humano, que segun
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lo que he podido decir acé, no tienen entrada necesariamente desde una mirada
positiva y un esfuerzo pragmatico. Me refiero aca a la falta de atencion a las
necesidades afectivas, ya que en este discurso, encuentran mas bien, una alta
satisfaccion las necesidades instrumentales asociadas a la salud del cuerpo-

bioldgico.

Ahora, hablando desde las conflictivas planteadas por Blum (2007), el
discurso médico -como constrictor cultural al psiquismo materno-, influiria
mayormente en los conflictos que tienen relacién con el manejo de la rabia y la
dependencia. Respecto a los primeros -conflictos con el manejo de la rabia-, el
ideal del “instinto maternal” instauraria una sancion superyodica bastante
grande si es que se toma contacto con la ambivalencia -caracteristica propia de
las relaciones humanas-, ya que no hay espacio, desde este constrictor, para
sentir rabia, ni enojo, ni mucho menos odio por el hijo/a. Asimismo, en el discurso
meédico, orientado al pragmatismo y al individualismo (Posadas, 2013), con escaso
lugar para hablar de las emociones y las necesidades afectivas, no habria
practicas comunicativas con pares -otras mujeres-madres- ni menos con los
propios meédicos, como para que las mujeres que se enfrentan a estas vicisitudes,

puedan desahogarse y/o preguntar sus dudas al respecto.

En relacion al conflicto con la dependencia, pasaria algo similar, ya que el
“‘instinto maternal” posiciona a la mujer-madre en un lugar de saber respecto a lo
gue es la maternidad, un saber biologico, por lo que teniendo este instinto no
necesitaria mas nada como para desenvolverse con claridad, fluidez y armonia.
Esta constriccion cultural al psiguismo materno, obligaria a mantenerse
independiente en el quehacer maternal. El discurso médico -tal como se dijo
anteriormente- no entrega oportunidades para el compartir y el dialogar acerca de
la colaboracion y la necesidad de apoyo que se requiere, haciéndose notar,
especialmente, los rasgo de asocialidad e individualismo nombrados por Posadas
(2013).

Siguiendo con el foco en los conflictos intrapsiquicos identificados por Blum

(2007) como aspectos presentes comunmente en las mujeres-madres que
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desarrollan una depresion postparto, pero ahora leyendo el impacto desde el
discurso culto-mariano, vemos lo siguiente. Con respecto a las conflictivas con
identificaciones maternas, es posible pensar en restos remotos de lo femenino
construidos alrededor de la imagen de la Virgen Maria, pudiendo ser
transmitidos transgeneracionalmente, al modo de aspectos de lo femenino, en
estrecha unién con lo materno. Asi, se podria hablar de un modelo identificatorio
materno, en el cual, podrian analizarse las otras dos conflictivas investigadas por
Blum (op.cit.). Por una parte, conflictivas con el manejo de la rabia, donde por el
peso de los altos y exigentes atributos cargados a la imagen Santa y Beata de la
Virgen Maria, sélo habria lugar para la paciencia y la misericordia, en su mas alto
nivel. Y por otra parte, estarian los conflictos con la dependencia, en tanto la
transmision identificada de aquel modelo femenino instalado por el culto mariano,
gueda identificado con la autosuficiencia, segun el icono mariano-latinoamericano

de madre-sola-presente.

De acuerdo a lo anterior, es posible decir que, en tanto estos dos
constrictores estan formalizados en discursos, contienen estructuras y estatutos
normativos, que orientan -en general, con un tono poco feliz- hacia una manera de
ser -y es en este sentido que subjetivan-, ya que posicionan al sujeto segun los
propios esquemas del discurso. Van marcando sus ideales, su verdad y juegan en

el campo del poder; finalmente la lucha estaria por La Verdad.

Aqui valdria la pena recordar que Freud (1930[1929]) comenta que ninguno
de los caminos que puede tomar el ser humano, asegura alcanzar todo lo que
anhelamos, ya que la infelicidad o la desdicha estarian presentes, desde
diferentes fuentes generando posibles malestares. En esta linea, el autor dice que
“sobre este punto no existe consejo valido para todos; cada quien tiene que
ensayar por si mismo la manera en que puede alcanzar la bienaventuranza”
(p.83). De esta forma, podemos identificar una falsa promesa de los discursos
estudiados, ya que finalmente, pese a sefialar “las ganancias” -en el caso del
discurso culto-mariano, la promesa de ser una Buena Madre y/o la posibilidad del

contacto con lo divino-de-la-maternidad; en el caso del discurso médico, la
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identificacion del correcto-modo-de-ser-madre a la luz del “instinto maternal”-, no
existe un camino o consejo valido para todas las mujeres en su desafio de
transformarse en madres. Segun esto, y tomando algunas ideas de Pascale
Rosfelter (1994), sefialo que el proceso que cada mujer vive al transformarse en
madre, requiere de la posibilidad de ir creando cada dia, una forma particular de
acercarse a su verdad, y a su manera de ser-una-madre, tan diferente a aquello

que hemos identificado como “La Madre” y “La Verdad”.

En este sentido, los ideales de la maternidad -insertados en los discursos
estudiados- no llevarian a la felicidad de las madres, pues como no hay consejo
anico, tampoco habria una unidad-materna o un camino-materno que asegurara
tan anhelada dicha. Asi, puedo proponer aca, dejar de hablar de “La Maternidad”,
pues me parece que esta forma de referirse al camino que hace una mujer-madre
con su hijo/a, va en la misma serie de “La Madre” y “La Verdad”, pudiendo articular
algo asi -aunque pudiera ser poco preciso- como un discurso de la maternidad. Si
con Guyomard (2013) vimos la necesidad de abandonar aquel lugar simbiotico con
“La Madre”, para poder pasar a construir un propio estilo de ser una madre, creo
gue se hace necesario comenzar a hablar de “las maternidades”, distintas y
diversas formas de vivir y experimentar la maternidad, existiendo una maternidad,
con una verdad, y un estilo de ser una madre para cada una de las mujeres que
estan en el proceso de transformarse en una. Desde mi entender, tomando el
consejo de Freud (1930[1929]) sobre no poner todo el capital en un solo lugar,
considero que en tanto la maternidad es constrefiida por discursos normativos y
uniformadores, se hace urgente sacar esta idea Unica y generalista -“‘La
Maternidad”-, para pasar a identificar subjetividades diversas y heterogéneas,
distintas maternidades, donde puede existir, conviviendo de variadas formas la
agresion, la dependencia y las identificaciones con la propia madre, intentando
sacar estas dimensiones de lo estrictamente “conflictivo” como “patoldgico”, para
pasar a verlas como dimensiones finalmente de lo humano, sin elevar los
estandares a posiciones divinas y naturalizadoras, que en vez de enriquecer al

psiquismo materno, mas bien lo castigan y constrifien.
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Relacionado a lo anterior, me parece fundamental, hacer parte del estudio
de las maternidades, tanto el “lado A” -que incluiria la alegria, la plenitud y la
satisfaccion-, como el “lado B” -compuesto por los sustos, la incertidumbre, la
angustia, la pena vy la rabia-, ya que pese a que este ultimo, genere incomodidad y
resistencias en los discursos imperantes -mas bien idealizadores del “lado A” y
negadores del “lado B”-, tal como hemos visto, a proposito de los principales
conflictos psiquicos identificados en la depresion postparto, el hecho de no
entregar espacios culturales para la libre expresion de estos sentimientos menos
aceptados y mas evitados, facilitarian la generacion de estas conflictivas
psiquicas. Dicho de otro modo, en la medida que se refuerzan aquellos
constrictores culturales -los discursos idealizadores-, impidiendo la elaboracion de
aspectos del “lado B” de la maternidad, existiria mayor malestar, y por ende, se
facilitaria la generacién de conflictivas que pueden terminar desarrollando, segun
los referentes utilizados en esta tesis, una depresién postparto. Un ejemplo de
aquello, fue lo presentado en el caso clinico de Sofia, que nos acompafié a lo

largo de todo el desarrollo de este trabajo.

En su condicion de tesis tedrica, este escrito no pretende concluir ni definir
de manera categoérica y cerrada ninguna idea respecto a la maternidad y sus
constrictores culturales, o sobre la depresion posparto y su relacion con ciertos
facilitadores culturales de conflictivas psiquicas que han sido asociadas a este
trastorno afectivo puerperal, sino mas bien, todo lo contrario, es decir, ha tenido
por objetivo ampliar la mirada respecto a estas tematicas, haciendo una propuesta
qgue integra diferentes elementos, y que entiende las complejidades que estan
detras de estos asuntos. De manera especial, y ahi creo que esta mi mayor
aporte, se ha intentado incorporar en el analisis de ciertas vicisitudes de la
maternidad, el poder de la cultura, en este caso, en la modalidad de discursos que
funcionan contribuyendo superydicamente a la constriccion del psiquismo
materno, y que de esta forma, pueden tener una relacion con la emergencia de

psicopatologia afectiva en el puerperio.
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Tras haber planteado las propuestas finales de este trabajo, derivadas de
las ideas y argumentaciones que fui desarrollando a lo largo de todos los capitulos

precedentes, pasaré a referirme a algunos alcances y limitaciones.

En relacién a esto, quisiera partir con algunos elementos asociados al
estudio que hice del tema de la depresion postparto. Si bien, intenté llevar a cabo
una revision acuciosa y amplia de lo referido a este trastorno puerperal -
especialmente desde los aportes de la medicina y la psiquiatria-, en este trabajo,
en relacién a la aproximacion psicoanalitica, tomé la decision de enfocarme en
una propuesta tedrica especifica, la cual fue la descrita por Lawrence D. Blum
(2007). Esto lo hice asi, ya que mi foco de trabajo estuvo puesto en los factores
culturales y las constricciones realizadas al psiquismo materno, y tomando en
cuenta que desde mi lectura del caso clinico de Sofia, encontré muchos elementos
Gtiles para su andlisis desde Blum, escogi la propuesta de este autor para abordar
las dindmicas de la depresion postparto. Entiendo que este enfoque fue
beneficioso para el desarrollo de mis ideas, en tanto posibilitd articular una
comprensién que me permiti6 asociar conflictos intrapsiquicos con factores
culturales, a través de la incorporacion -entre estos dos elementos- de la instancia
psiquica del ideal del yo. Pese a esto, también entiendo, que la mirada de la
depresion postparto desde el psicoandlisis, qued6 absolutamente reducida a una
vision y que los conflictos psiquicos sefialados por Blum no son concluyentes. Asi,
junto con seguir profundizando en este tema, desde estas claves teéricas, me
parece fundamental continuar investigando desde otras coordenadas

psicoanaliticas, para ampliar el campo de estudio de este trastorno puerperal.

En esta linea, creo posible llevar a cabo nuevas propuestas desde el campo
tematico que abre la melancolia, al pensar en “lo depresivo”, ya que tal como
pudimos ver en varios momentos de este recorrido, es posible apreciar elementos
estrechamente asociados a ella, a saber: identificacion, narcisismo, superyé,
autorreproches y ambivalencia, entre otros. Ademas de considerar los textos

clasicos sobre melancolia, como los de Freud y Abraham, me pareceria muy
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interesante hacer una lectura de la depresion postparto desde algunas ideas

planteadas por Marie-Claude Lambotte.

Asimismo, me pareceria atrayente y necesario estudiar con mas detencién
el tema de las constituciones psiquicas o “personalidades” que podrian tener
mayor riesgo o0 predisposicion a desarrollar psicopatologia puerperal,
especialmente, una depresion postparto. Con esta informacion se podrian llevar a
cabo, de manera mas focalizada, programas de prevencién para este cuadro

clinico.

Desde otro lugar, me parece también, que puede ser importante el estudio
de la depresioén postparto, llevando a cabo otras relaciones interdisciplinarias, que
si bien, me parecen relevantes, no pude efectuar en esta ocasion. Aqui, me refiero
especialmente a un trabajo extendido y en conjunto con la antropologia, ya que sin
duda, se requiere ampliar el conocimiento respecto a otras culturas, y sus
relaciones con la maternidad, lo femenino, “la mujer”, y los trastornos afectivos

puerperales.

Asociado a lo anterior, claramente es otra limitacion de este trabajo, el
hecho de haberme enfocado en el estudio del culto mariano especificamente
latinoamericano. Si bien, comprendo que la decision de hacerlo, fue por el lado de
profundizar en el contexto mas préximo, lo cual podia traer reflexiones mas
ajustadas al entorno cultural propio e inmediato, también entiendo que queda
abierta la puerta para nuevas investigaciones sobre la imagen de la Virgen Maria
en otras culturas, y ademas, la posible existencia de “otras Virgenes Marias”, en
otras religiones, con otros rasgos, nombres e historias, pero con simbolismos -
quizas- comunes. De esta forma, me parece que es necesario abrirse a considerar
datos de investigaciones transculturales, que entreguen elementos que permitan
comparar distintos factores que pudieran operar como constrictores culturales,

dependiendo de las particularidades puntuales de cada grupo social.

Otra limitacion identificada en el presente trabajo, tiene relacion con el
hecho de no haber desarrollado con mas profundidad temas que implicaban y
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guedaban muy proximos a la Teoria de Género. Creo que el lector, puede haber
percibido en varias ocasiones, posturas personales del autor cercanas a ciertas
lineas del feminismo, sin embargo, dado que los objetivos en esta ocasion iban
por otro lado, no me aboqué al desarrollo de lineas de pensamiento y
argumentacion desde aquellas claves teoricas. Dado que, tal como pudimos
darnos cuenta, especialmente con el estudio de la nocién de discurso desde
Foucault, el lugar del poder y la implantacién de La Verdad son parte constituyente
de, por lo menos, los constrictores culturales aqui tratados, me pareceria un
desarrollo interesante y enriquecedor, mirar estas problematicas desde algunas
conceptualizaciones de la Teoria de Género. Recomendaria llevar a cabo
desarrollos teéricos de probleméticas como la conformacion de la identidad
femenina en relacion a la maternidad, y el poder masculino -y machista- en el
discurso médico desde los trabajos de Julieta Kirkwood y Judith Butler, entre

otras/os.

Finalmente, desde el punto de vista de la rigurosidad conceptual, creo que
puede ser identificado como una debilidad de este trabajo -especificamente en el
capitulo 3-, el uso indistinto que se le dio al concepto de “rabia” -como afecto- y a
la conceptualizacién de “pulsion agresiva”. Estoy consciente de que se ubican en
la teoria psicoanalitica en diferentes niveles conceptuales, y que las relaciones
existentes entre ambos, dependen de los autores que se tomen como referencia,
pero preferi en aquel momento, simplificar el desarrollo de las ideas en torno a
estas tematicas, ya que si bien era relevante hacer algunas precisiones, no
representaban el “corazon” de la tesis. Espero que esto haya facilitado la lectura

de aquellos parrafos, y no lo contrario.
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