
Desórdenes Mentales y--Gestación 

Dr. Rafael Padilla Rueda * 

"El parto con todos sus peligros y aprensiones, sus espe­
ranzas y sus logros, es una batalla entre dos grandes fuer­
zas opositoras. Por un lado el temor, la superstición, la 
hostilidad y el egoísmo; nor otro el autosacrificio, la re­
nunciación y el amor". 

Fritz Wengraf. (3) 

La siguiente contribución al estudio de la mujer grávida que 
concomitantemente a su embarazo presenta un desorden mental, 
se basa en la observación y atención de 80 pacientes que ingresa­
ron al Servicio Enfermería del Hospital Neuro-Psiquiátrico 
Sección Bogotá, a partir del mes de enero del año 1956 hasta el 
último día de diciembre de 1959. La totalidad de las pacientes fue­
ron controladas en lo concerniente a su afección mental en com­
pañía del doctor Henry García Escobar, Médico Jefe del Servicio 
San Carlos (excitadas) del mismo Hospital quien indicó el trata­
miento conveniente al desorden mental presentado por cada pa­
ciente; en lo referente a su gestación, parto y puerperio por quien 
firma el presente informe. 

El control de estas pacientes se hizo desde el momento en que 
ingresaron al Servicio y desde su ingreso al Hospital, pues algu­
nas de ellas ya habían sido sometidas a tratamiento para su af ec­
ción mental y posteriormente se descubrió su estado grávido, mo­
tivo suficiente para ser trasladadas al Servicio de Enfermería en 
donde se puede tener un control más directo sobre las pacientes, 
ya que cuenta con 59 camas a cargo de un Médico Jefe, un Médico 
Auxiliar, una Hermana de la Caridad y 7 empleadas que desempe­
ñan el cargo de Auxiliares de Enfermería. 

• Trabajo presentado por el autor para ingresar a la Sociedad Colombiana de Obste­

tricia y Ginecología. 
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Todas las paciente tuvieron control obstétrico semanal y si­
quiátrico quincenal, como consta en las historias clínicas del Hos­
pital. 

Para clasificar los casos se tuvo en cuenta : 

1 - El número de la gestación. 
2 - La edad de la paciente. 
3 - Si había tenido o no antecedentes psiquiátricos. 
4 - Su estado civil. 
5 - Diagnóstico dei Desorden Mental. 
6 - Epoca de la gestación en que se instauró el Desorden 

Mental. 
7 - Tiempo de permanencia en el Hospital después del parto. 
8 - Partos con feto a término. 
9 - Partos prematuros. 

10 - Aborto::> 
11 - Pacientes que ingresaron en puerperio. 
12 - Tratamiento recibido antes del parto. 
13 - Tratamiento rr~cibido después del parto. 

Vale la pena antes de entrar en las consideraciones que el es­
tudio de estas pacientes obliga a hacer, sintetizar en forma breve 
el estado actual de los conceptos sobre las relaciones existentes en­
tre los Desórdenes Mentales y el Embarazo. 

Al parecer de Fritz Wengraf influyen en el siquismo de ia 
paciente embarazada diferentes factores que pueden preparar el 
terreno o lo abonan para la aparición de una sicopatía, y son las 
aprensiones instintivas los aspectos socio culturales del parto, y 
aprensiones derivadas del pasado de la paciente. A la corrección 
o sustitución de estos factores debe poner el obstetra gran in­
terés. (3) 

Vallejo Nájera distingue las Sicosis Puerperales consecuti­
vas a una infección puerperal, siendo psicosis sintomáticas de diag­
nóstico exacto según opiniones personales. Sicosis sobrevenidas 
en puerperio apirético y sin complicaciones que serían Sicosis 
Endógenas. Se reconocen factores sicológicos endógenos y exóge­
nos, que en ocasiones se encuentran imbricados como sucedería 
con los antecedentes de personalidad sicopática los cuales serían 
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un factor endógeno y una infección que sería un factor exógeno. 
A1 puerperio siquiátrico lo considera no como el extrictamente 
obstétrico sino que lo prolonga largo tiempo y lo acepta como efecto 
de transformaciones metabólicas y endocrinas que sobrevienen 
después del parto hasta muy avanzada la lactancia. Consecutiva­
mente incluye dentro de las sicosis puerperales las sicosis de la 
1actancia. Teniendo en cuenta lo anterior reccnoce la sicosis 
puerperal exógena, pero considera indispensable la predisposición 
para que operen las noxas exógenas. No así para otros autores 
que consideran suficientes las causas exógenas. (2) 

Para Silborg las sicosis puerperales que evolucionan hacia la 
incurabilidad, pueden presentarse en esquizoides de sexualidad es­
casa y que llegan al matrimonio impulsados por sus parientes. (2) 

Siman afirma que constituciones neuropáticas con taras he­
reditarias son terreno propicio para las sicosis puerperales. (2) 

Harris dice que el 20 % de las embarazadas que presentan 
afección mental ya habían padecido trastornos síquicos, el 80 % 
lo padece por primera vez durante la gestación o puerperio y des­
taca la curación de estos síndromes · evidentemente esquizofré­
nicos. (2) 

Steiman niega la existencia de sicosis puerperales sintomá­
ticas y dice que todas son sicosis endógenas puestas en marcha 
en la gestación por factores exógenos que operan como modifican­
tes y afirma que el 50 % de estas pacientes tienen estigmas corpo­
rales y síquicos esquizopát.icos en personalidad presicótica. Ha­
ce la siguiente clasificación : 

1 - Sicosis amenciales presentadas en curso de complicaciones 
puerperales febriles. 

2 - Sicosis amenciales sin complicaciones puerperales. 

3 Síndro:µies esquizofrénicos procesuales. 

4 - Síndromes esquizofrénicos de breve duración. 

6 - Depresiones puerperales en maníaco depresivas. 

5 - Síndrom·es depresivos en las sicasténicas. 

7 - Estado de agitación Ricomotora .. 
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Para él, predominan los síndromes esquizofrénicos procesua­
les bien definidos por su evolución y síndromes esquizofrénicos que 
han regresado con tratamientos someros. Las sicosis puerpera­
les exógenas no presentan cuadro clínico uniforme y específico, 
predominan el amencial y el delirante; tal sucede en las psicosis 
infecciosas. (2) 

Beckman reconoce un cuadro de evolución específica a la si­
cosis puerperal propiamente dicha y anota un cuadro prodrómico 
que se caracteriza por intranquilidad motriz, confusión mental e 
incoherencia, paulatinamente se despeja el sensorio y se ordena el 
pensamiento. Se intercala una fase paranoide-alucinatoria. La p­
ciente está reprimida, rara vez eufórica. Se hace necesario recor­
dar que los síndromes puerperales delirantes, pueden presentarse 
en la segunda y tercera semanas del puerperio con un acmé hacia 
el sexto día. 

En cuanto a los cuadros de catatonia puerperal el círculo ma­
níaco-depresivo y las sicosis de curso atípico los resume en un 
cuadro de esquizofrenia. 

El mismo autor opina que evolucionan hacia un mejor pronós­
tico las sicosis de origen exógeno, no así las endógenas a las que 
reconoce un pronóstico sombrío, ya que la mayoría evolucionan 
hacia un defecto esquizofrénico irreversible. (2) 

Las llamadas sicosis de la lactancia son síndromes confusio­
nales que curan rápidamente al interrumpirse la lactancia y que 
si recidivan ofrecrn idéntico curso. 

Otros autores reconocen que en el embarazo están presentes 
cambios de humor, consistentes en reacciones depresivas en oca­
siones de origen endógeno y son casos en los que aparecen elemen­
tos angustiosos o ansiosos que se presentan hasta el cuarto mes y 
que desaparecen con el progresivo desarrollo del embarazo. (2) 

Otros autores dicen que sicosis o enfermedad mental debida 
propiamente al embarazo no existe y que si se presenta lo hubie­
ra hecho sin gestación y es el resultado de coincidencias que mo­
vilizan cuadros endógenos. (2) 
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Para Luis Jaime Sánchez (6) existen las sicosis exógenas 
del puerperio como resultantes de procesos infecciosos uterinos 
después de partos laboriosos o con gran pérdida hemática; y esta­
dos mentales sin causa orgánica aparente, siendo las primeras ver­
daderas sicosis exógenas específicamente sintomáticas de evolu­
ción por lo general favorable y las segundas constituirían un es­
tallido de sicosis endógenas aparecidas con motivo de la gesta­
ción y del parto, de pronóstico más reservado y con sintomatología 
de tipo endógeno que corresponden a síndromes esquizofrénicos 
o maníaco-depresivos y reconoce una relación entre el estableci­
miento del equilibrio hormonal de la puerpera y la evolución de 
la sicosis. 

Delay Albely ( 4), sostiene que la mayoría de las sicosis 
puerperales se presentan en mujeres en quienes la primera mens­
truación después del parto se demora indefinidamente. Cita estu­
dios cito-hormonales del endometrio en que sostienen que existe 
una estrecha relación entre la normalización de la "Endo-mucosa 
uterina" y la mejoría del estado mental. La aparición de la mens­
truación en estas pacientes marca verdadera mejoría del estado 
mental y saca como conclusión la necesidad del análisis biópsico 
sobretodo cuando las sicosis se prolongan demasiado. 

E. Bleurer ( 5) dice que con el nombre de sicosis puerperales 
se designan las sicosis que se presentan después del pa rto hasta 
cuatro o seis semanas después y se hallan en contraposición a las 
s icosis de la lactancia y del embarazo aunque por otro lado se 
designe a las tres formas en conjunto. Una sicosis puerperal 
verdadera no existe ni en el sentido amplio ni en el propio de la 
palabra. En todo caso el embarazo en las sicópatas prescindien­
do de los síntomas neurósicos, puede asociarse a depresiones con­
dicionadas tanto síquica como somáticamente a ideas delirantes 
relacionadas con el embarazo y el porvenir del niño y que después 
del parto desaparecen sin dejar huella. Más raramente se produ­
ce la exacerbación de una esquizofrenia. Por lo demás se trata 
probablemente de una coincidencia causal del embarazo y una en­
fermedad mental. En el puerperio se suelen presentar ataques de 
amnesia, a causa del agotamiento, de pérdida de sangre o por in­
fección y según su experiencia se trata aquí de manifestaciones 
esquizofrénicas o exacerbación de ellas y cuyo desencadenamiento 
debe tener lugar por vía síquica; también un ataque maníaco-de-
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presivo puede presentarse después del parto. A las sicosis de la 
lactancia no les r econoce ninguna significación. 

Después de los anteriores comentarios generales entro a con­
siderar el orden seguido para la clasificación de las pacientes mo­
tivo de estudio. 

1 - Número de Gestación 

Gestantes 44 pac ien tes que corresponden al 55 % de l tota l de los casos 

Gesta ntes 2 11 pacientes que corresponden al 13,75 % 

Gestantes 3 7 pacientes que corresponden al 8,75 % 

Gestantes 4 2 pacientes que corresponden al 8,50 % 

Gestantes 5 3 pacientes q ue corresponden al 3,75 % 

Gestantes 6 4 pac ientes que cor responden al 5 % 
Gestantes 7 2 pac ien les que cor responden al 2,50 % 
Gestantes 8 3 pac ientes que cor responden al 3,75 % 
Gestantes 9 pacientes que co rresponden al 1,25 % 
Gestantes 10 2 pacientes que corresponden al 2,50 % 
Gestantes 11 pacientes que cor responden al 1,25% 

80 100 % 

2 - Edad de las pacientes 

Entre los 15 y los 20 años 12 pacientes correspondientes al 15 % de los casos 
Entre los 20 y los 25 años 24 pacientes correspondientes al 30 % 
Entre los 25 y los 30 años 19 pacientes correspondientes al 23 ,75 % 
Entre los 30 y los 3 5 años 12 pacientes correspondientes al 15 % 
Entre los 35 y los 40 años 10 ~; acientes correspondientes al 12,50 % 
Entre los 40 y los 4~ años 3 pacientes cor respondien tes al 3 ,75 % 

80 100 % 

3 - Si había tenido o no antecedentes siquiátricos 

Sin antecedentes psiquiátricos, o sea pacientes que por pr imera vez y en el curso de l em­

barazo motivo de esturlio presentaron desorden mental : 

46 casos correspondientes al 57,50 % 
Con antecedentes psiquiátricos pero sin relación con otros embarazos: 

23 casos correspondientes al 28,75 % 
Con antecedentes psiqu iátr icos en ot ros embarazos : 

11 casos correspondientes al 13 ,75 % 

80 100 % 
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4 - Estado Civil 

Casadas 53 pacientes correspondientes al 66,25 % del to tal de casos 
Solte ras 26 pacientes correspondientes al 32,50% de l tota l de casos 
Viudas 1 paciente correspondiente al 1,25% de l total de casos 

5 - Diagnóstico del Desorden Mental 

Para el diagnóstico del Desorden Mental, el Siquiatra t uvo 
en cuenta la actual clasificación de los Desórdenes Mentales de la 
American Psychiatric Association. 

a Raecciones Esquizofrénicas 30 casos que cor responden al 37,50 % de los casos 
b Reacciones Maníaco-depresivas 24 casos que corresponden al 30 % 
c Esquizofr enia paranoide 10 casos que corresponden al 12 ,50 % 

d Reacciones sit uaciona les 6 casos que corresponden al 7 ,50 % 

e Epi lepsia G. M. 4 casos que cor responden al 5 % 
Epi lepsia en Débiles Mentales 2 casos que corresponden al 2,50% 

g Esqu izo-epilépticas 1 Esquizofrenia injertada) 

2 casos que corresponden al 2 ,50 % 

g Esquih Esquizofrenia de t ipo afectivo 

2 casos que corresponden al 2,50 % 

80 100 % 

6 - Epoca de la gestación en que se instaló el desorden mental 

En e l curso de l 2• mes 7 pacientes correspondientes al 8,75% de los casos 

En el cu rso del 3• mes 10 pacientes correspondientes al 12 ,50% 

En el curso del 4• mes 7 pacientes correspondien tes al 8,75% 

En el curso del 5• mes 7 pacientes cor respondientes al 8,75 % 

En e l cu rso de l 6• mes 7 pac ientes correspondientes al 8,75% 

En el cu rso de l 7• mes 13 pacientes correspondientes a l 16,25% 

En el cur~o del 8• mes 14 pacientes correspondientes al 17,50 % 

En e l cu rso del 9• mes 8 pacien tes correspondientes al 10 % 

En la pr i11;e r a semc.na del puerperio 

7 paceintes cor respondientes al 8,75% 

80 100 % 

7 - Tiempo de permanencia en el H ospital después del parto , 
hasta dar salida por m ejoría 

Entre semana y 1 mes 23 pacientes que corresponden al 28,75% de los casos 

Entre 1 y 2 meses 3 1 pacientes que corresponden al 38,75 % 

Entre 2 y 3 meses 8 pacientes que corresponden al 10 % 

Entre 3 4 4 pacientes que corresponden al 5 o / 
y meses / 0 
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Más de un año, se inclu yen pacientes consideradas como cró­
nicas y que aún permanecen en el Hospital en tratamiento. 

8 - Partos con feto a término 

64 casos sobre un total de 73 pacientes correspondientes al 87,28 % 

9 - Partos prematuros 

3 casos sobre un total de 73 pacien tes correspond ientes a l 4 ,24 % 

10 - Abortos 

6 casos sobre un tota l de 73 pacientes correspondientes al 8,21 % 

73 100 % 

11 - Pacientes que ingresaron en puerperio · 

7 en total todas en la primera semana del puerperio. 

El % de los numerales 8 - 9 y 10, se hizo solamente sobre 
las 73 pacientes c;ue terminaron su embarazo en el servicio. 

12 - Tratamiento recibido antes del parto 

Con N eurolépticos 
" Electrochoques y neurolépticos 
" Electrochoques 
" Insulina 
" Barbitúricos y anticonvulsivantes 
" Insulina y neurolépticos 
" N eurolépticos y laborterapia 
" Laborterapia 
" N eurolépticos - barbitúricos - anticonv. 

13 - Tratamiento recibido después del parto 

Con N eurolépticos 
" Electrochoqt:es y neurolépticos 
" Insulina 

33 pacientes 
13 " 
13 
3 " 
4 " 
1 " 
2 " 
1 " 
3 " 

73 

22 pacientes 
11 
11 

" 
" 
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" Electrochoqt!es 
" Electrochoques y laborterapia 
" N eurolépticos y laborterapia 
" N eurolépticos y barbitúricos 
" Anticonvultivantes 
" Barbitúricos y anticonvulsivantes 
" Electrochoques e insulina 
" N eurolépticos y anticonvulsivantes 
" Laborterapia 

Sin tratamiento 

Septiembre-Octubre 1960 
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10 
6 
5 
3 
3 
2 
2 
1 
1 
8 

Los neurolépticos usados fueron dos y se usaron cada uno 
en el 50 % de las pacientes. 

1 - El Cloro 3- ( dimetil-amino-3-propil) fenotiazina. 

2 - El N-metil-piperidil (3) metil fenotiazina. 

TRATAMIENTO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO 

Todas las pacientes recibieron durante el trabajo de parto 
uno de los neurolépticos anotados antes y en cada caso el que ve­
nía recibiendo o había recibido en el curso del tratamiento ante­
partum. Una vez comprobado un franco trabajo se instauró la 
medicación as í : si el estado de la paciente en referencia a excita­
ción sicomotora, lo permitió, se aplicó el neuroléptico por vía 
venosa gota a gota en solución de dextrosa al 5 % en agua desti­
lada en dosis de 50 mlgrs.; si la paciente se encontraba excitada 
se recurrió a la :::i,plicación por vía intramuscular en la misma do­
sis. Posteriormente durante el curso del trabajo, si una vez ter­
minado el goteo :uo se había presentado el parto, o transcurría un 
espacio de 4 horas, se instaurába de nuevo. En las pacientes que 
recibieron la medicación por vía intramuscular, si continuaba el 
estado de excitación sicomotora se aplicó nuevamente a las 4 ho­
ras una nueva ampolleta. Todas las pacientes en trabajo de par­
to recibieron esta medicación y no se hizo excepción de pacientes 
calmadas en la esfera sicomotora o en aparente buen estado men­
tal, ni en las que presentaron un estado catatónico como profila­
xis de una posible gran excitación sicomotora que pudiera pre­
sentarse en el momento del parto. Todas hicieron un buen trabajo. 
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Tanto los 64 partos clasificados como de término, de los cua­
les 58 fueron espontáneos, 4 intervenidos con fórceps en estrecho 
inferior por falta de rotación y 2 intervenidos con Cesárea Seg­
mentaría Transperitoneal, una por placenta previa central total 
y otra por desproporción pelvi-fetal, dieron como resultado niños 
que respiraron espontáneamente y que salieron en buen estado 
del Hospital. 

En cuanto a los 3 partos prematuros una de estas pacientes 
estuvo en tratamiento con Insulina, coma diario y aplicación has­
ta de 180 Unidades por sesión, sin previo conocimiento de su esta­
do grávido el qu~ una vez descubierto hizo que la paciente fuera 
trasladada al Servicio de Enfermería, en donde a los cinco días 
presentó un parto prematuro de más o menos 32 semanas de ges­
tación ; el niño salió en buenas condiciones, la madre permanece 
en el Hospital sin curación de su desorden mental (Esquizofrenia 
paranoide) . 

Los otros dos partos prematuros a las 34 y 33 semanas de 
gestación, se presentaron en pacientes que estaban recibiendo 
neurolépticos hasta cada 6 horas, según su estado de excitación 
sicomotora y con interrupciones periódicas que correspondían al 
tiempo en que permanecían calmadas. 

Los abortos, dos se presentaron más o menos a la 12~ sema­
na de gestación en pacientes con Gran Mal Epiléptico y tuvieron 
un franco origen traumático con ocasión de un ataque. Uno en 
paciente que estaba recibiendo electrochoque diario y los restan­
tes en pacientes que sufrieron traumatismos varios, todos ellos 
originados por su estado mental. 

En referencia al tratamiento instaurado tanto antes como 
después del part0 el primero es de más interés para el obstetra 
porque de él puede desprenderse o no una alteración en el curso 
de la gestación. En lo indicado como neurolépticos, así clasifica­
dos por el Profesor Jean Delay de Francia, en su trabajo "Psico­
fármacos", se usó en el 50 % de los casos el Cloro 3-(dimetil-ami­
no-3-propil), fenotiazina y en el otro 50 % , el N-metil-piperidil (3) 
metil-fenotiazina y se administró por vía ingesta si la paciente 
así lo aceptaba 0 por vía intramuscular, en dosis acordes en to­
do caso con el estado mental de la paciente y con un espacio mí-
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nimo de 4 horas y máximo de 24 horas, de tal manera que las do­
sis se iniciaron con 50 mlgrs. y se aplicó en las 24 horas hasta un 
total de 300 mlgs. y un mínimo de 50 mlgrs. La siguiente dosifi­
cación la dio el estado de la paciente, pero se observó que con se­
ries de 12 a 20 ampolletas o su equivalente en comprimidos, se 
obtuvieron recidivas de los cuadros de excitación sicomotora en 
que fueron usados; en todo caso los periódicos controles sico-obs­
tétricos dieron la pauta para la continuación o no del tratamien­
to. E l resultado obtenido con los dos fármacos se puede comparar 
cerno sensiblemente igual. 

Los electrochoques como único tratamiento se reservaron a 
las pacientes con diagnóstico de R. Maníaco-Depresiva en su fa­
se de depresión in.tensa y en los 10 casos en que fueron aplicados 
incluso hasta en el 89 mes de la gestación no influyeron en el cur­
so del embarazo y estas pacientes presentaron partos con fetos 
a término y normales. 

La insulina se reservó para pacientes con diagnóstico siquiá­
trico de Esquizofrenia paranoide y fue aplicada a pacientes que 
ingresaron al Hospital entre el 29 y 49 mes de la gestación y en 
las cuales no fue diagnosticado el embarazo antes de ser someti­
das al tratamiento con insulina. Una de ellas con 41 sesiones pre­
sentó un parto prematuro como ya está anotado en otro lugar del 
trabajo; los dos casos restantes solamente recibieron 10 y 15 se­
siones respectivamente y solamente hasta la 16:;i y 20:;i semanas 
de gestación y presentaron un parto espontáneo de término con 
feto normal. 

Los barbitúrico~) y las hidantoínas (anticonvulsivantes ), se 
usaron en pacientes epilépticas en 3 casos en dosis de 0,10 grs. de 
barbitúricos y 0,30 grs. de difenilhidantoína. Se observó ya que 
los abortos presentados en pacientes epilépticas tuvieron un cla­
ro origen traumático en el momento de caída y convulsiones. 

Se usaron electrochoques y neurolépticos en 13 pacientes, 
que sucesivamente presentaron estados de excitación sicomotora 
y estados depresivos. Los electrochoques como en el caso de tera­
pia única solamente se utilizaron hasta el 89 mes de la gestación; 
estas pacientes también evolucionaron normalmente en cuanto a 
su parto que dio como resultado niños normales. 
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En un caso que inicialmente se comenzó a tratar con neuro­
lépticos, posteriormente se le indicó insulina hasta el 49 mes de 
gestación y terminó en parto normal con feto vivo en buenas con­
diciones. 

Dos casos se trataron con neurolépticos y laborterapia que 
evolucionaron nor malmente. Neurolépticos, barbitúricos y anticon­
vulsivantes asociados se usaron en tres casos de pacientes epilép­
ticos en los cuales a más del tratamiento propio de la entidad hu­
bo necesidad de recurrir a los neurolépticos en los estados de ex­
citación sicomotora propio<i de esta clase de pacientes. 

De la anterior observación se desprende la posibilidad del uso 
de electrochoques, neurolépticos, barbitúricos y anticonvulsivantes 
en pacientes durante su gestación y previa indicación del siquia­
tra para el tratamiento de selección en cada caso. En ninguna de 
las pacientes tratadas con neurolépticos en -el curso de su gesta­
ción ni en el trabajo de parto se observaron descensos bruscos 
de presión arterial post-partum. 

Por la lectura de las cifras anotadas en pagmas anteriores 
puede darse cuenta el lector que la mayor incidencia de desórde­
nes mentales en los casos estudiados se presentó en primigestan­
tes; teniendo en ~uenta la edad de las pacientes hubo mayor mime­
ro de las que oscilan entre los 20 y 25 años; un 57 % de pacien­
tes que presentaron por primera vez el desorden mental conco­
mitante a su estado grávido; un 13 % que hacen repetición del 
cuadro mental .presentado en otros embarazos y un 28 % de pa­
cientes en las que sin duda el embarazo influyó de manera muy 
notable a la recidiva de su afección mental. Hay buen número de 
pacientes en que su estado civil de solteras, frente a una gesta­
ción influyó en la aparición de su desorden mental; igual cosa 
podría decirse por la revisión de las historias sociales en lo refe­
rente a l factor económico que en muchos de los casos produjo si­
tuaciones de angustia. 

La época o é!dad de la gestación en que apareció el desorden 
mental puede decirse que fue sensiblemente igual para todos los 
meses, sinembargo hay un ligero aumento de incidencia en los me­
ses 3º, 79, 89 y 90 
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Haciendo caso de las cifras que expresan el t iempo de per­
manencia en el Hospital una vez terminada la gestación se dedu­
ce que las pacientes que no presentan mejoría de su afección men­
tal en los cuatro primeros meses del post-parto entrarían dentro 
de la clasificación de crónicas que evolucionan hacia un "defecto 
esquizofrénico irreversible" de que habla Beckman. 

Vale la pern,, hacer resaltar que 8 pacientes una vez termina­
da la gestación no recibieron tratamiento alguno por no necesi­
tarlo a juicio del siquiatra, lo que le daría al desorden mental 
que presentaron e! carácter de simple reacción situacional en per­
sonalidades sicopáticas relacionada con el embarazo y porvenir 
del niño y que después del parto desaparecen sin dejar huella tal 
como lo anota Bleurer. 

De las 7 pacientes que ingresaron en la primera semana del 
puerperio 4 presentaban estado general pésimo y antecedente de 
gran hemorragia en puerperio inmediato que pudo ser el punto 
de partida de su desorden mental ya que con simple medicación 
reconstituyente y transfusión sanguínea recuperaron su lucidez 
mental. 

Después de la observación sico-obstétrica de los casos moti­
vo de estudio se hace necesario concederle razón a Noges cuando 
afirma que puede haber relaciones entre el embarazo o puerpe­
rio y trastorno mental. Las infecciones o las toxemias pueden du­
rante esos períodos a través de un desequilibrio de la fisiología 
orgánica producir delirio o precipitar una sicosis cuya forma se­
rá determinada por la constitución y la organización de la perso­
nalidad de la paciente. Además el llamado esfuerzo fi siológico del 
embarazo, el parto y la lactancia pueden aún en ausencia de toxe­
mia reducir a tal grado la energía necesaria para la adaptación, 
que la personalidad puede explotar por sus puntos débiles y esta­
blecerse una sico¡;,is. Hay que tener en cuenta que esos períodos 
traen problemas tanto fisiológicos como sicológicos. Cualquier 
situación que origine un conflicto emocional o aumente el esfuer­
zo mental durante la época del parto puede obrar como factor 
precipitante. (1) 

También se hace actual lo expresado por Marie Lager en su 
libro Maternidad y Sexo cuando dice : "El emharazo y el parto 
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constituyen un 1:\ '.)isodio normal de la vida pocrreativa femenina, 
por lo que podría suponerse que transcur re en la mujer sana sin 
mayores molestias. Pero en realidad en nuestra sociedad no ocu­
rre así, sino por el contrario, los trastornos del embarazo, los do­
lores, dificultades y angustias del parto son tan frecuentes que se 
los considera como normales y casi inevitables. Sinembargo un 
examen sicológico más profundo nos revela que estos trastornos 
provienen d.e conflictos sicológicos y de identificaciones con otras 
mujeres ya trastornadas en su feminidad". (9) 
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