Desérdenes Mentales y--Gestacién

Dr. Rafael Padille 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 supersticién, la
hostilidad y el egoismo; nor otro el autosacrificio, la re-
nunciacién y el amor”.

Fritz Wengraf. (3)

La siguiente contribucién al estudio de la mujer gravida que
concomitantemente a su embarazo presenta un desorden mental,
se basa en la observacion y atenciéon de 80 pacientes que ingresa-
ron al Servicio Enfermeria del Hospital Neuro-Psiquidtrico
Secciéon Bogota, a partir del mes de enero del afio 1956 hasta el
altimo dia de diciembre de 1959. La totalidad de las pacientes fue-
ron controladas en lo concerniente a su afeccién mental en com-
pafiia del doctor Henry Garcia Escobar, Médico Jefe del Servicio
San Carlos (excitadas) del mismo Hospital quien indicé el trata-
miento conveniente al desorden mental presentado por cada pa-
ciente; en lo referente a su gestacion, 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 habian sido sometidas a tratamiento para su afec-
cién mental y posteriormente se descubrié su estado gravido, mo-
tivo suficiente para ser trasladadas al Servicio de Enfermeria en
donde se puede tener un control més directo sobre las pacientes,
yva que cuenta con 59 camas a cargo de un Médico Jefe, un Médico
Auxiliar, una Hermana de la Caridad y 7 empleadas que desempe-
fian el cargo de Auxiliares de Enfermeria.

* Trabajo presentado por el autor para ingresar a la Sociedad Colombiana de Obste-
tricia y Ginecologfa.



Vel. Xi
N® 5 DESORDENES MENTALES Y GESTACION 551

Todas las paciente tuvieron control obstétricn semanal y si-
quiatrico quincenal, como consta en las historias clinicas del Hos-
pital.

Para clasificar los casos se tuvo en cuenta:

1 — EIl ntmero de la gestacion.
2 — La edad de la paciente.
3 — Si habia tenido o no antecedentes psiquiatricos.
4 — Su estado civil.
5 — Diagnoéstico del Desorden Mental.
6 — Epoca de la gestacion en que se instaur6 el Desorden
Mental.
7 — Tiempo de permanencia en el Hospital después del parto.
8 — Partos con feto a término.
9 — Partos prematuros.
10 — Abortos
11 — Pacientes que ingresaron en puerperio.
12 — Tratamiento recibido antes del parto.
13 — Tratamiento rceibido 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 Desérdenes 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 apariciéon de una sicopatia, y son las
aprensiones instintivas los aspectos socio culturales del parto, y
aprensiones derivadas del pasado de la paciente. A la correccion
o sustitucion de estos factores debe poner el obstetra gran in-
terés. (3)

Vallejo Najera distingue las Sicosis Puerperales consecuti-
vas a una infeccion puerperal, siendo psicosis sintomaticas de diag-
néstico exacto segin opiniones personales. Sicosis sobrevenidas
en puerperio apirético y sin complicaciones que serian Sicosis
Endégenas. Se reconocen factores sicoldgicos endbégenos y exoge-
nos, que en ocasiones se encuentran imbricades como sucederia
con los antecedentes de personalidad sicopatica los cuales serian
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un factor endégeno y una infeccién que seria un factor exdgeno.
Al puerperio siquiatrico lo considera no como el extrictamente
obstétrico sino que lo prolonga largo tiempo y lo acepta como efecto
de transformaciones metabdlicas y endocrinas que sobrevienen
después del parto hasta muy avanzada la lactancia. Consecutiva-
mente incluye dentro de las sicosis puerperales las sicosis de la
actancia. Teniendo en cuenta lo anterior reccnoce la sicosis
puerperal exégena, pero considera indispensable la predisposicion
para que operen las noxas exégenas. No asi para otros autores
que consideran suficientes las causas exégenas. (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 neuropaticas con taras he-
reditarias son terreno propicio para las sicosis puerperales. (2)

Harris dice que el 20% de las embarazadas que presentan
afeccion mental ya habian padecido trastornos siquicos, el 80%
lo padece por primera vez durante la gestacion o puerperio y des-
taca la curacién de estos sindromes  evidentemente esquizofré-
nicos. (2)

Steiman niega la existencia de sicosis puerperales sintoma-
ticas y dice que todas son sicosis endbégenas puestas en marcha
en la gestacion por factores exdégenos que operan como modifican-
tes y afirma que el 50% de estas pacientes tienen estigmas corpo-
rales y siquicos esquizopaticos en personalidad presicética. Ha-
ce la siguiente clasificacion:

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

2 — Sicosis amenciales sin complicacicnes puerperales.

3 — Sindromes esquizofrénicos procesuales.
4 — Sindromes esquizofrénicos de breve duracion.
6 — Depresiones puerperales en maniaco depresivas.

5 — Sindromes depresivos en las sicasténicas.
7 — Estado de agitacién sicomotora.
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Para é], predominan los sindromes esquizofrénicos procesua-
les bien definidos por su evolucién y sindromes esquizofrénicos que
han regresado con tratamientos someros. Las sicosis puerpera-
les exégenas no presentan cuadro clinico uniforme y especifico,
predominan el amencial y el delirante; tal sucede en las psicosis
infecciosas. (2)

Beckman reconoce un cuadro de evolucién especifica a la si-
cosis puerperal propiamente dicha y anota un cuadro prodrémico
que se caracteriza por intranquilidad motriz, confusiéon mental e
incoherencia, paulatinamente se despeja el sensorio y se ordena el
pensamiento. Se intercala una fase paranoide-alucinatoria. La p-
ciente esta reprimida, rara vez euférica. Se hace necesario recor-
dar que los sindromes puerperales delirantes, pueden presentarse
en la segunda y tercera semanas del puerperio con un acmé hacia
el sexto dia.

En cuanto a los cuadros de catatonia puerperal el circulo ma-
niaco-depresivo y las sicosis de curso atipico los resume en un
cuadro de esquizofrenia.

El mismo autor opina que evolucionan hacia un mejor pronos-
tico las sicosis de origen exdgeno, no asi las endbégenas a las que
reconoce un prondstico sombrio, ya que la mayoria evolucionan
hacia un defecto esquizofrénico irreversible. (2)

Las llamadas sicosis de la lactancia son sindromes confusio-
nales que curan rapidamente al interrumpirse la lactancia y que
si recidivan ofrecen idéntico curso.

Otros autores reconocen que en el embarazo estan presentes
cambios de humor, consistentes en reacciones depresivas en oca-
siones de origen enddégeno 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 gestaciéon y es el resultado de coincidencias que mo-
vilizan cuadros endégenos. (2)
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Para Luis Jaime Sanchez (6) existen las sicosis exégenas
del puerperio como resultantes de procesos infecciosos uterinos
después de partos laboriosos o con gran pérdida hematica; y esta-
dos mentales sin causa organica aparente, siendo las primeras ver-
daderas sicosis exégenas especificamente sintoméaticas de evolu-
ciom por lo general favorable y las segundas constituirian un es-
tallido de sicosis endogenas aparecidas con motivo de la gesta-
cion y del parto, de pronéstico mas reservado y con sintomatologia
de tipo endobgeno que corresponden a sindromes esquizofrénicos
o maniaco-depresivos y reconoce una relacion entre el estableci-
miento del equilibrio hormonal de la puerpera y la evolucion de
la sicosis.

Delay Albely (4), sostiene que la mayoria de las sicosis
puerperales se presentan en mujeres en quienes la primera mens-
truacién después del parto se demora indefinidamente. Cita estu-
dios cito-hormonales del endometrio en que sostienen que existe
una estrecha relacion entre la normalizacion de la “Endo-mucosa
uterina” y la mejoria del estado mental. La aparicion de la mens-
truacion en estas pacientes marca verdadera mejoria del estado
mental y saca como conclusion la necesidad del analisis bidpsico
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 parto hasta
cuatro o seis semanas después y se hallan en contraposicion a las
sicosis 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 sicopatas prescindien-
do de los sintomas neurosicos, puede asociarse a depresiones con-
dicionadas tanto siquica como somaticamente a ideas delirantes
relacionadas con el embarazo y el porvenir del nifio y que después
del parto desaparecen sin dejar huella. Mas raramente se produ-
ce la exacerbaciéon de una esquizofrenia. Por lo demas 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-
feccién y segun su experiencia se trata aqui de manifestaciones
esquizofrénicas o exacerbacion de ellas y cuyo desencadenamiento
debe tener lugar por via siquica; también un ataque maniaco-de-
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presivo puede presentarse después del parto. A las sicosis de la
lactancia no les reconoce ninguna significacion.

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

1 — Numero de Gestacion

Gestantes
Gestantes
Gestantes

Gestantes

Gestantes
Gestantes
Gestantes
Gestantes
Gestantes

Gestantes
Gestantes

— O 0 O NO O M WN —

— N = W N A WNDNN-—

80

pacientes que corresponden al 13,75%

pacientes que corresponden al 3,75%

pacientes que corresponden al 2,50%

pacientes que corresponden al 2,50%

2 — Kdad de las pacientes

Entre
Entre
Entre
Entre
Entre
Entre

los
los
los
los
los
los

15
20
25
30
35
40

y los 20 afios 12 pacientes

b4
¥
b4
¥
Y

los
los
los
los
los

25
30
35
40
45

afios
afos
afios
afios
afios

3 — St habia tenido o

24 pacientes
19 pacientes
12 pacientes
10 nacientes
3 pacientes

80

pacientes que corresponden al 55 % del total de los casos

" I T "

pacientes que corresponden al 8,75% " 7
pacientes que corresponden al 8,50%

pacientes que corresponden al 5 % o

pacientes que corresponden al 3,75% " o
pacientes que corresponden al 1,25% " 7 o

pacientes que corresponden al 1,25% "

100 %

correspondientes al 15 % de los casos
correspondientes al 30 % "

correspondientes al 23,75%
correspondientes al 15 % "~ " "~
correspondientes al 12,50% " "
correspondientes al 3,75%

100%

no antecedentes siquidtricos

Sin antecedentes psiquidtricos, o sea pacientes que por primera vez y en el curso del em-
barazo motivo de estudio presentaron desorden mental :

46 casos correspondientes al 57,50 %

Con antecedentes psiquidtricos pero sin relacién con otros embarazos:

23 casos correspondientes al 28,75%

Con antecedentes psiquidtricos en otros embarazos :

11 casos correspondientes al 13,75%

80 100 %
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4 — FEstado Civil

Casadas 53 pacientes correspondientes al 66,25% del total de casos
Solteras 26 pacientes correspondientes al 32,50% del total de casos
Viudas 1 paciente correspondiente al 1,25% del total de casos

5 — Diagnostico del Desorden Mental

Para el diagnostico del Desorden Mental, el Siquiatra tuvo
en cuenta la actual clasificacion de los Desordenes Mentales de la
American Psychiatric Association.

a Raecciones Esquizofrénicas 30 casos que corresponden al 37,50% de Ios casos
b Reacciones Manfaco-depresivas 24 casos que corresponden al 30 % "

¢ Esquizofrenia paranoide 10 casos que corresponden al 12,50% " " "~

d Reacciones situacionales 6 casos que corresponden al 7,50% "

e Epilepsia G. M. 4 casos que corresponden al 5 %

f Epilepsia en Débiles Mentales 2 casos que corresponden al 2,50% "

g Esquizo-epilépticas (Esquizofrenia injertada)

2 casos que corresponden al 2,50% "'
g Esquih Esquizofrenia de tipo afectivo
2 casos que corresponden al 2,50%

80 100 %

6 — Epoca de la gestacion en que se instalé el desorden mental

En el curso del 2° mes 7 pacientes correspondientes al 8,75% de los casos
En el curso del 3° mes 10 pacientes correspondientes al 12,50%
En el curso del 4° mes 7 pacientes correspondientes al 8,75%

En el

curso del 52 mes 7 pacientes correspondientes al 8,75%

En el curso del é° mes 7 pacientes correspondientes al 8,75%
En el curso del 7° mes 13 pacientes correspondientes al 16,25% " "
En el curso del 8° mes 14 pacientes correspondientes al 17,50 %
En el curso del 9° mes 8 pacientes correspondientes al 10 % " " ”
En la primera semena del puerperio

7 paceintes correspondientes al 8,75%

80 100 %

7 — Tiempo de permanencia en el Hospital después del parto,
hasta dar selida por mejoria

Entre 1 semana y 1 mes 23 pacientes que corresponden al 28,75% de los casos
Entre 1 y 2 meses 31 pacientes que corresponden al 38,75% "
Entre 2 y 3 meses 8 pacientes que corresponden al 10 %
Entre 3 y 4 meses 4 pacientes que corresponden al 5 % " "
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Mas de un ano, se incluyen pacientes consideradas como croé-
nicas y que aun 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 pacientes correspondientes al 4,24%

10 — Abortos

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

73 100%
11 — Pactentes 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 cue terminaron su embarazo en el servicio.

12 — Tratamiento recibido antes del parto
Con Neurolépticos 33 pacientes
”  Electrochoques y neurolépticos 13 ”
”  Electrochoques 13 ”
”’ Insulina 3 ”
” Barbitiricos y anticonvulsivantes 4 2
” Insulina y neurolépticos 1 ?
” Neurolépticos y laborterapia 2 .
” Laborterapia 1 2
”  Neurolépticos - barbitiricos - anticonv. 3 =
73 ”
13 — Tratamiento recibido después del parto
Con Neurolépticos 22 pacientes
” Electrochoques y neurolépticos 11 ”

”» ”

Insulina 11
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”  Electrochoques 10 &
”” Electrochoques y laborterapia 6 &
” Neurolépticos y laborterapia 5 &
” Neurolépticos y barbittricos 3 i
”  Anticonvultivantes 3 ”
”  Barbitaricos y anticonvulsivantes 2 ”
”  Electrochoques e insulina 2 -
” Neurolépticos y anticonvulsivantes 1 2
” Laborterapia 1 o

Sin tratamiento 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-
nia recibiendo o habia recibido en el curso del tratamiento ante-
partum. Una vez comprobado un franco trabajo se instauré la
medicacion asi: si el estado de la paciente en referencia a excita-
cion sicomotora, lo permitié, se aplic6 el neuroléptico por via
venosa gota a gota en soluciéon de dextrosa al 5% en agua desti-
lada en dosis de 50 mlgrs.; si la paciente se encontraba excitada
se recurrié a la aplicaciéon por via intramuscular en la misma do-
sis. Posteriormente durante el curso del trabajo, si una vez ter-
minado el goteo uo se habia presentado el parto, o transcurria un
espacio de 4 horas, se instauraba de nuevo. En las pacientes que
recibieron la medicaciéon por via intramuscular, si continuaba el
estado de excitacion sicomotora se aplico6 nuevamente a las 4 ho-
ras una nueva ampolleta. Todas las pacientes en trabajo de par-
to recibieron esta medicacion y no se hizo excepciéon de pacientes
calmadas en la esfera sicomotora o en aparente buen estado men-
tal, ni en las que presentaron un estado cataténico como profila-
xis de una posible gran excitacion 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 espontaneos, 4 intervenidos con férceps en estrecho
inferior por faltu de rotacion y 2 intervenidos con Cesarea Seg-
mentaria Transperitoneal, una por placenta previa central total
y otra por desproporcion pelvi-fetal, dieron como resultado nifios
que respiraron espontineamente 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 aplicaciéon has-
ta de 180 Unidades por sesién, sin previo conocimiento de su esta-
do gravido el que una vez descubierto hizo que la paciente fuera
trasladada al Servicio de Enfermeria, en donde a los cinco dias
presenté un parto prematuro de mas o menos 32 semanas de ges-
tacién; el nifio sali6 en buenas condiciones, la madre permanece
en el Hospital sin curaciéon de su desorden mental (Esquizofrenia
paranoide).

Los otros dos partos prematuros a las 34 y 33 semanas de
gestacion, se presentaron en pacientes que estaban recibiendo
neurolépticos hasta cada 6 horas, seglin su estado de excitacién
sicomotora y con interrupciones peridédicas que correspondian al
tiempo en que permanecian calmadas.

Los abortos, dos se presentaron mas o menos a la 12% sema-
na de gestacion en pacientes con Gran Mal Epiléptico y tuvieron
un franco origen traumatico con ocasién 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 parto el primero es de mas interés para el obstetra
porque de él puede desprenderse o no una alteracién en el curso
de la gestacion. En lo indicado como neurolépticos, asi clasifica-
dos por el Profesor Jean Delay de Francia, en su trabajo “Psico-
farmacos”, se usd 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 administré por via ingesta si la paciente
asi lo aceptaba o por via intramuscular, en dosis acordes en to-
do caso con el estado mental de la paciente y con un espacio mi-
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nimo de 4 horas y maximo de 24 horas, de tal manera que las do-
sis se iniciaron con 50 mlgrs. y se aplicé en las 24 horas hasta un
total de 300 mligs. y un minimo de 50 mlgrs. La siguiente dosifi-
cacién la dio el estado de la paciente, pero se observé que con se-
ries de 12 a 20 ampolletas o su equivalente en comprimidos, se
obtuvieron recidivas de los cuadros de excitacion sicomotora en
que fueron usados; en todo caso los periédicos controles sico-obs-
tétricos dieron la pauta para la continuaciéon o no del tratamien-
to. K1 resultado obtenido con los dos farmacos se puede comparar
ccmo sensiblemente igual.

Los electrochoques como Unico tratamiento se reservaron a
las pacientes con diagnéstico de R. Maniaco-Depresiva en su fa-
se de depresion intensa y en los 10 casos en que fueron aplicados
incluso hasta en el 8° mes de la gestacion no influyeron en el cur-
so del embarazo y estas pacientes presentaron partos con fetos
a término y normales.

La insulina se reservo para pacientes con diagnoéstico siquia-
trico de Esquizofrenia paranoide y fue aplicada a pacientes que
ingresaron al Hogspital entre el 22 y 4° mes de la gestacién 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-
senté un parto prematuro como ya estd anotado en otro lugar del
trabajo; los dos casos restantes solamente recibieron 10 y 15 se-
siones respectivamente y solamente hasta la 16%* y 20? semanas
de gestacion y presentaron un parto espontaneo de término con
feto normal.

Los barbittaricos y las hidantoinas (anticonvulsivantes), se
usaron en pacientes epilépticas en 3 casos en dosis de 0,10 grs. de
barbitdricos y 0,30 grs. de difenilhidantoina. Se observd ya que
los abortos presentados en pacientes epilépticas tuvieron un cla-
ro origen trauméatico en el momento de caida y convulsiones.

Se usaron electrochoques y neurolépticos en 13 pacientes,
que sucesivamente presentaron estados de excitaciéon sicomotora
v estados depresivos. Los electrochoques como en el caso de tera-
pia Unica solamente se utilizaron hasta el 8% mes de la gestacion;
estas pacientes también evolucionaron normalmente en cuanto a
su parto que dio como resultado nifios normales.
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En un caso que inicialmente se comenzd a tratar con neuro-
Iépticos, posteriormente se le indicd insulina hasta el 4° mes de
gestacion y terminé en parto normal con feto vivo en buenas con-
diciones.

Dos casos se trataron con neurolépticos y laborterapia que
evolucionaron normalmente. Neurolépticos, barbitiricos y anticon-
vulsivantes asociados se usaron en tres casos de pacientes epilép-
ticos en los cuales a mas del tratamiento propio de la entidad hu-
bo necesidad de recurrir a los neurolépticos en los estados de ex-
citacion sicomotora propios de esta clase de pacientes.

De la anterior observacion se desprende la posibilidad del uso
de electrochoques, neurolépticos, barbitiricos y anticonvulsivantes
en pacientes durante su gestacion y previa indicacién del siquia-
tra para el tratamiento de seleccion en cada caso. En ninguna de
las pacientes tratadas con neurolépticos en-el curso de su gesta-
ciéon ni en el trabajo de parto se observaron descensos bruscos
de presion arterial post-partum.

Por la lectura de las cifras anotadas en paginas anteriores
puede darse cuenta el lector que la mayor incidencia de desérde-
nes mentales en los casos estudiados se presenté en primigestan-
tes; teniendo en cuenta la edad de las pacientes hubko mayor nime-
ro de las que oscilan entre los 20 y 25 afios; un 57% de pacien-
tes que presentaron por primera vez el desorden mental conco-
mitante a su estado gravido; un 13% que hacen repeticion del
cuadro mental presentado en otros embarazos y un 28% de pa-
cientes en las que sin duda el embarazo influy6 de manera muy
notable a la recidiva de su afecciéon mental. Hay buen nimero de
pacientes en que su estado civil de solteras, frente a una gesta-
cién influy6 en la aparicion de su desorden mental; igual cosa
podria decirse por la revision de las historias sociales en lo refe-
rente al factor econémico que en muchos de los casos produjo si-
tuaciones de angustia.

La época o edad de la gestacion en que aparecié el desorden
mental puede decirse que fue sensiblemente igual para todos los
meses, sinembargo hay un ligero aumento de incidencia en los me-
ses 39, 7°. 8% v 9¢
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Haciendo caso de las cifras que expresan el tiempo de per-
manencia en e! Hospital una vez terminada la gestacion se dedu-
ce que las pacientes que no presentan mejoria de su afeccion men-
tal en los cuatro primeros meses del post-parto entrarian dentro
de la clasificacién de cronicas que evolucionan hacia un “defecto
esquizofrénico irreversible’” de que habla Beckman.

Vale la pena hacer resaltar que 8 pacientes una vez termina-
da la gestacion no recibieron tratamiento alguno por no necesi-
tarlo a juicio del siquiatra, lo que le daria al desorden mental
que presentaron el caracter de simple reaccién situacional en per-
sonalidades sicopaticas relacionada con el embarazo y porvenir
del nino 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 medicacion
reconstituyente y transfusiéon sanguinea recuperaron su lucidez
mental.

Después de la observacion sico-obstétrica de los casos moti-
vo de estudio se hace necesario concederle razén 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 periodos a través de un desequilibrio de la fisiologia
organica producir delirio o precipitar una sicosis cuya forma se-
ra determinada por la constitucién y la organizacion de la perso-
nalidad de la paciente. Ademas el llamado esfuerzo fisiologico del
embarazo, el parto y la lactancia pueden alin en ausencia de toxe-
mia reducir a tal grado la energia necesaria para la adaptacion,
que la personalidad puede explotar por sus puntos débiles y esta-
blecerse una sicogis. Hay que tener en cuenta que esos periodos
traen problemas tanto fisiolégicos como sicolégicos. Cualquier
situacion 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 cuaundo dice: “El embarazo y el parto

B
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constituyen un episodio normal de la vida pocrreativa femenina,
por lo que podria suponerse que transcurre en la mujer sana sin
mayores molestias. Pero en realidad en nuestra sociedad no ocu-
rre asi, sino por €l contrario, los trastornos del embarazo, los do-
lores, dificultades y angustias del parto son tan frecuentes que se
los considera comc normales y casi inevitables. Sinembargo un
examen sicolégico mas profundo nos revela que estos trastornos
vrovienen de conflictos sicolégicos y de identificaciones con otras
mujeres ya trastornadas en su feminidad”. (9)
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