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Problemas de conducta adicionales de la salud perinatal: alcoholismo, adicciones,
trastornos de la alimentación y pérdidas perinatales

IAN BROCKINGTONa

RESUMEN

Se describen algunas alteraciones psiquiátricas no descritas en otros artículos

de esta serie. Un mal vínculo madre-feto es uno de los principales factores

predictivos de una alteración en la relación entre la madre y el lactante; cuando

la actitud de la madre hacia el embarazo es de rechazo pertinaz, se requiere

psicoterapia. El abuso de sustancias es nocivo para el curso del embarazo y para

el feto; por ejemplo, el etanol acorta el periodo de gestación, el bajo peso al nacer

en los hijos de madres alcohólicas, no sólo se explica por prematurez, sino que

el bebé es pequeño para la edad gestacional. El bebé será adicto al alcohol y

puede presentar síntomas de supresión en la etapa neonatal. Las mujeres

adictas a los narcóticos tienen múltiples problemas emocionales, su bebé se

verá afectado por la desnutrición materna y una proporción alta tendrán peso

bajo al nacer; en la mayoría de estos bebés ocurrirá un síndrome de supresión

poco después del nacimiento. Reconocer todos estos trastornos e implementar

una intervención específica, puede aliviar el sufrimiento de la madre y ayudarla

al facilitar su función materna.
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I N T R O D U C C I Ó NI N T R O D U C C I Ó NI N T R O D U C C I Ó NI N T R O D U C C I Ó NI N T R O D U C C I Ó N
La psiquiatría de la maternidad, cuyos

sinónimos son psiquiatría madre-bebé y
psiquiatría perinatal, ha avanzado enorme-
mente en los últimos 20 años. La literatura
mundial prácticamente se ha duplicado. En
términos de sus múltiples complicaciones
psiquiátricas, el proceso reproductivo feme-
nino es más complejo que cualquiera otra
experiencia humana.1 Aquí se cubren algunas

alteraciones no descritas en otros artículos de
esta serie.

ADADADADADAPTAPTAPTAPTAPTAAAAACIÓN AL EMBARCIÓN AL EMBARCIÓN AL EMBARCIÓN AL EMBARCIÓN AL EMBARAZOAZOAZOAZOAZO
La psicopatología del embarazo debe ser

comprendida en términos del ajuste psicoló-
gico que toda mujer hace cuando concibe. El
embarazo no sólo es un evento biológico, sino
un proceso adaptativo. La gestante debe
mantener al bebé y prepararse para el naci-
miento; debe asegurarse que el bebé sea
aceptado por la familia y establecer una relación
un tanto diferente con el padre del niño o niña
y su círculo íntimo de parientes y amigos.

La madre debe adaptarse a los sacrificios
que demanda la maternidad y que incluyen la
pérdida de su figura y cambios faciales,
aumento de peso y aparición de estrías. Algunas
se sienten orgullosas de estos cambios gozan
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del grado mayor de atención por parte de los
demás y sienten como que ha aumentado su
sentimiento de femineidad. Otras, se sienten
avergonzadas de tales cambios y manifiestan
dismorfofobia y pueden revelar ideas acerca
de que otros la critican (ideas de referencia) y
evitar los intercambios sociales.1

Más o menos la mitad de las concepciones no
son planeadas, pero planear un embarazo y
aceptarlo son dos cosas diferentes. Una
proporción pequeña de mujeres que planean un
embarazo lo lamentan más tarde. La mayoría de
los embarazos no planeados finalmente suelen
ser bien aceptados, algunas veces, después de
algún tiempo y otras con ambivalencia. Los
embarazos no deseados con frecuencia se inte-
rrumpen; sin embargo, una minoría importante,
cerca del 10%, se llevan a término.2

Aunque hay dificultades en la definición,
nomenclatura y metodología de los estudios,
así como diferencia en el grado de sentimientos
negativos, la cifra mediana de interrupción
voluntaria del embarazo es de alrededor del
10%, aunque es mayor en algunos grupos,
como las adolescentes, y menor en países donde
tener un aborto es peligroso y difícil de
conseguir.3

Hay una forma intensa de rechazo del
embarazo, la cual tiene un riesgo alto de
asociarse con complicaciones conductuales y
emocionales mayores.

APEGO PRENAAPEGO PRENAAPEGO PRENAAPEGO PRENAAPEGO PRENATTTTTALALALALAL
La embarazada se apega o vincula con el

bebé antes de su nacimiento, en forma análoga
al establecimiento de la relación madre-
neonato después del nacimiento. El vínculo
preparto es catalizado al percibirse los
movimientos fetales y aumenta al proseguir la
gestación.4 La madre empieza a tener fantasías
respecto al bebé y le habla afectuosamente.
Puede que incluya a su esposo u otros hijos a
“jugar” con el bebé. Al mismo tiempo se
prepara para el nacimiento y la maternidad,
conducta denominada de preparación del nido.

En algunas madres hay un apego mínimo
aún al término del embarazo. Una pobre
relación madre-feto, es uno de los factores
predictivos de mala vinculación entre la madre

y el lactante.5,6 Cuando la actitud de la madre
hacia el embarazo es de rechazo pertinaz, se
ha sugerido proporcionar psicoterapia, pero
la evaluación de sus resultados está aún en las
etapas iniciales.

MALMALMALMALMALTRTRTRTRTRAAAAATO AL FETOTO AL FETOTO AL FETOTO AL FETOTO AL FETO
Algunas madres con profundo resentimiento

debido a la gestación, perciben al feto como
una intrusión, cuyos movimientos la molestan
y perturban su sueño. Pueden intentar dañarlo
golpeándose el abdomen, hasta el punto de
causarse hemorragia: esta condición se conoce
como maltrato fetal. Nuestros conocimientos
de este fenómeno aún están en las etapas
iniciales, pero en forma anecdótica, se
considera un factor predictivo de maltrato más
tarde al niño.

ABUSO DE SUSTABUSO DE SUSTABUSO DE SUSTABUSO DE SUSTABUSO DE SUSTANCIAANCIAANCIAANCIAANCIASSSSS

1 .1 .1 .1 .1 . Alcohol .Alcohol .Alcohol .Alcohol .Alcohol . El embarazo suele tener un
efecto benéfico en la adicción al alcohol,
pero si continúa su abuso, hay efectos graves
para el feto. El principal efecto adverso es el
retraso del crecimiento intrauterino.7

Aunque el etanol acorta el periodo de
gestación, el bajo peso al nacer no es
explicable por prematurez, sino que el bebé
es pequeño para la edad gestacional.
También el bebé será adicto al alcohol y
puede presentar síntomas de supresión en
la etapa neonatal. También, el etanol es
teratógeno y causa el síndrome de alcoho-
lismo fetal.8 En la tabla 1 se presenta la defini-
ción de alcoholismo fetal propuesta por el
Instituto de Medicina de los EUA.
También se presenta afectación del funcio-
namiento cognoscitivo y del lenguaje a largo
plazo, además de asociarse con trastornos
conductuales, como el trastorno por déficit
de atención.10 Es útil usar métodos de
tamizaje para detectar el abuso de alcohol
durante el embarazo.

2 .2 .2 .2 .2 . Abuso de narcóticos.Abuso de narcóticos.Abuso de narcóticos.Abuso de narcóticos.Abuso de narcóticos. Las mujeres
adictas a los narcóticos, como las alcohólicas,
tienen múltiples problemas emocionales y
sociales y muchas no acudirán a recibir
cuidados prenatales. El bebé puede verse
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afectado por la desnutrición materna,
además de infecciones, tales como enferme-
dades venéreas, hepatitis, endocarditis y
SIDA. Una proporción alta de bebés tendrán
peso bajo, explicado en parte por prematu-
rez, pero también por retraso en el creci-
miento intrauterino.
En la mayoría de bebés ocurrirá un síndrome
de supresión poco después del nacimiento.
El análisis de narcóticos en el cabello y el
meconio ayudan a detectar los opiáceos y la
cocaína en madres que se presentan
inesperadamente para su parto. Hay un
aumento en la mortalidad perinatal y en la
frecuencia de muerte súbita del lactante.
También hay una mayor incidencia de
microcefalia, y puede verse afectado el
desarbolo intelectual, aunque otro factor en
estos casos, es el estilo de vida de la madre.
El tratamiento de manutención con
metadona mejora el peso al nacer, pero
puede deprimir el reflejo respiratorio del
bebé y dar lugar a un síndrome de supresión
más grave y prolongado,11 además de una
mayor frecuencia de convulsiones. La
buprenorfina puede ser más adecuada para
la terapia de sostenimiento, con menos
efectos de supresión. De todas maneras, el
bebé suele tener peso bajo al nacer y la
mayoría requieren tratamiento para el
síndrome de abstinencia neonatal.12

Si se decide suprimir el uso de heroína, debe
intentarse en el segundo trimestre y

reemplazarla con metadona. La naloxona,
que puede administrarse con un implante
subcutáneo se ha utilizado para este
propósito, aún así, existe preocupación por
la aparición del síndrome de abstinencia
fetal. El neonato debe mantenerse en el
hospital por lo menos 14 días. La depresión
respiratoria puede tratarse con naloxona, y
las convulsiones y otros síntomas de supresión
por medio de sedantes como el diacepam o
la misma morfina. Todas las madres en
cuestión deben recibir tratamiento psiquiá-
trico y apoyo psicosocial posparto.

3 .3 .3 .3 .3 . Cocaína.Cocaína.Cocaína.Cocaína.Cocaína. Es conflictiva la evidencia de
teratogenicidad de la heroína. Algunos
de los efectos de la cocaína son similares a
los de los narcóticos, como ruptura prematura
de membranas, parto prematuro, reducción
del crecimiento intrauterino y aumento en
la incidencia de microcefalia. También hay
un síndrome de supresión, pero menos grave
que con los narcóticos. Para el diagnóstico
se puede medir el metabolito benzoilec-
gonina en el cabello del neonato.
Los efectos negativos específicos de la
cocaína incluyen vasoconstricción uterina y
puede dar lugar a desprendimiento placenta-
rio, además de infartos cerebrales en el feto.
Los neonatos suelen mostrar anormalidades
neuroconductuales sutiles,  tales como
reducción del estado de alerta y mayor
excitabilidad,13 pero puede haber efectos a
largo plazo, como en el desarrollo del

TTTTTabla 1abla  1abla  1abla  1abla  1
Criterios  diagnóst icos de alcoholismo fetalCriterios  diagnóst icos de alcoholismo fetalCriterios  diagnóst icos de alcoholismo fetalCriterios  diagnóst icos de alcoholismo fetalCriterios  diagnóst icos de alcoholismo fetal

A Confirmación de haber estado expuesto al alcohol

B Anomalías faciales menores características Fisuras palpebrales horizontals cortas

debidas a hipoplasia del maxilar Borde bermellón delgado en el labio superior

(se requieren cuando menos dos). Filtrum plano (en el labio superior)

C Retraso del crecimiento prenatal o postnatal (peso o talla debajo del percentil diez)

D Déficit del crecimiento cerebral o morfogénesis Anomalías estructurales del cerebro

Microcefalia (circunferencia cefálica anormal menor del percentil diez)

(se requiere la presencia de uno de los dos).

Criterios del Instituto de Medicina para el Diagnóstico del Espectro de Alcoholismo Fetal de 1996. Revisados por Hoyme y cols. en 2005.9
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lenguaje y alteraciones en la conducta. Sin
embargo, se ha discutido si éstos se deben a
la cocaína per se o a factores de confusión,
como el bajo peso del bebé, depresión
materna, dificultades para cuidar del bebé,
abuso de otras drogas, educación de la madre
y pobreza.14 La posibilidad de mayor riesgo
de muerte súbita del bebé aún está sub
judice.

4 .4 .4 .4 .4 . Otras sustancias.Otras sustancias.Otras sustancias.Otras sustancias.Otras sustancias.  Aunque existe poca
literatura sobre el abuso de anfetamina en el
embarazo, sus efectos son semejantes a los
de la cocaína, incluyendo desprendimiento
placentario e infartos cerebrales en el feto.
Apenas están empezando a publicarse
trabajos sobre los efectos de la metil-
enedioximetanfetamina (ecstasy) en el
embarazo.3,4

La marihuana es la droga ilícita que más
frecuentemente usan las gestantes, ésta
puede afectar el crecimiento fetal y tener
efectos cognoscitivos y neuroconductuales
a largo plazo. No obstante, en este momento
es difícil excluir los efectos de factores de
confusión, como el estilo de vida de la madre.
La dietilamida del ácido lisérgico puede
tener efectos teratógenos o mutágenos, esta
información se ha basado en reportes de
casos de personas que viven en algunas
subculturas alternativas, en que los padres
usan múltiples drogas. La fenciclidina (polvo
de ángel) da lugar a síntomas de supresión
en el neonato.

TRTRTRTRTRAAAAASTORNOS DESTORNOS DESTORNOS DESTORNOS DESTORNOS DE
LA ALIMENTLA ALIMENTLA ALIMENTLA ALIMENTLA ALIMENTAAAAACIÓNCIÓNCIÓNCIÓNCIÓN

La mayoría de mujeres anoréxicas se recu-
peran y vuelven a menstruar cuando su peso
alcanza 80% de su peso estándar. Su deseo de
ser madres es observable por la frecuencia con
que buscan tratamientos contra la infertilidad,
planean embarazos y desean amamantar a su
bebé. En las mujeres que no menstrúan, la
ovulación puede inducirse con clomifeno o
gonadotropinas. Hay numerosos reportes de
casos y varios estudios a largo plazo que
demuestran que muchas mujeres con antece-
dente de anorexia nerviosa, dan a luz en forma
normal.

Los informes previamente descritos de la
asociación de la anorexia con menor fertilidad
y reducción significativa del peso al nacer y
prematurez,15,16 no fueron corroborados
recientemente, por un estudio más grande.17

El único hallazgo consistente fue una mayor
frecuencia de abortos espontáneos, lo cual
ocurre en otras mujeres con bajo peso por
otras razones.18

Una minoría se puede embarazar aún
durante la fase intensa de la enfermedad. Como
tienen amenorrea, se puede retrasar el
diagnóstico de embarazo. En general, el emba-
razo tiene un efecto benéfico en la anorexia,
pero si la mujer continúa restringiendo su
dieta, el feto puede sufrir desnutrición.
Ocasionalmente, ha sido necesario rescatar a
un feto por medio de una cesárea electiva,
aunque existe una tendencia a la recaída en el
puerperio.19 Cuando la madre está activamente
anoréxica, a menudo hay conflicto con el niño
durante las comidas. A veces el niño se envuelve
activamente en el ascetismo de la madre
respecto a la comida y sufrirá retraso del
crecimiento.

El embarazo de la paciente con bulimia
nervosa con frecuencia no es planeado, debido
a la creencia errónea de que se es infértil pues
la menstruación es irregular o muy escasa.20

Los síntomas también tienden a mejorar
durante la gestación, pues la presión del útero
en crecimiento hace más difícil la ingesta
abundante y rápida de comida. Tal vez debido
a la preocupación con el aumento de peso,
suele haber recaídas en el posparto, a veces a
un grado peor que antes de la concepción.21

Varios estudios han encontrado que cuando la
madre tiene un trastorno de alimentación el
bebé tiene bajo peso al nacer,22-24 pero no hay
acuerdo en este hallazgo.25 Las madres bulí-
micas a veces manifiestan alteraciones en su
capacidad de atender al niño, ignorando o
excluyendo al niño mientras comen en exceso
o vomitan, restringiéndole la comida o tratan
de mantener demasiado control del niño
durante el juego y las comidas;26 se pueden
utilizar videograbaciones de estas interacciones
para ayudar a la madre a disminuir esta
tendencia.26
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T RT RT RT RT R AAAAA S T O R N OS T O R N OS T O R N OS T O R N OS T O R N O
FICTICIO OBSTÉTRICOFICTICIO OBSTÉTRICOFICTICIO OBSTÉTRICOFICTICIO OBSTÉTRICOFICTICIO OBSTÉTRICO

La conducta de autoinducirse un trastorno
puede extenderse al área obstétrica.27 Una
mujer puede inducirse sangrado y simular una
amenaza de aborto, placenta previa o
hemorragia posparto. Puede estimular la
ruptura de las membranas para precipitar un
parto prematuro. Se ha observado a algunas
mujeres manipulando instrumentos, tales
como un tocodinamómetro externo, en algunos
casos, debido al deseo de acelerar el momento
del parto.

PÉRDIDPÉRDIDPÉRDIDPÉRDIDPÉRDIDA PERINAA PERINAA PERINAA PERINAA PERINATTTTTALALALALAL
Se puede perder a un hijo por una variedad

de razones:

1. Terminación del embarazo por deseo de la
madre.

2. Aborto espontáneo, embarazo ectópico o
terminación por causas médicas.

3. Muerte fetal in utero, mortinato y después
del nacimiento, muerte súbita del bebé.

4. Ceder al niño para su adopción.

T E R M I N AT E R M I N AT E R M I N AT E R M I N AT E R M I N A C I Ó NC I Ó NC I Ó NC I Ó NC I Ó N
DEL EMBARDEL EMBARDEL EMBARDEL EMBARDEL EMBARAZOAZOAZOAZOAZO

Las indicaciones para un aborto inducido
incluyen las siguientes:

1. Médicas. Médicas. Médicas. Médicas. Médicas. Para preservar la salud o la vida
de la madre.

2. Humanitarias.  Humanitarias.  Humanitarias.  Humanitarias.  Humanitarias.  Cuando el embarazo es
producto de una violación o incesto.

3. Eugenésicas. Eugenésicas. Eugenésicas. Eugenésicas. Eugenésicas. Cuando hay un riesgo grave
de una malformación congénita.

4. Psiquiátricas.Psiquiátricas.Psiquiátricas.Psiquiátricas.Psiquiátricas.  Se percibe un riesgo de
suicido o enfermedad mental grave.

5. Sociales.Sociales.Sociales.Sociales.Sociales. Porque el embarazo alteraría
gravemente la vida de la madre u ocurre en
un momento inadecuado.

6. PPPPPor deseo. or deseo. or deseo. or deseo. or deseo. La mujer cree que debe estar
en libertad de decidir cuándo tendrá hijos.

Ha habido debate sobre la validez de las
indicaciones psiquiátricas, por ejemplo, sobre
las consecuencias si se impidiera a una mujer
terminar su embarazo. Son comunes las

amenazas de suicidio, que rara vez se llevan a
efecto. Sin embargo, no cabe duda de que un
embarazo no deseado es un factor en algunos
suicidios.

El haber tenido antecedente de psicosis
puerperal no es una indicación para interrumpir
un embarazo, porque hay el mismo riesgo de
que ocurra la psicosis después de un aborto. Sin
embargo, sí hay otras indicaciones posiblemente
más serias, como los trastornos en la relación
madre-bebé, que son más comunes y graves
cuando el embarazo no es deseado. Tales
complicaciones son evitables si se da al niño en
adopción, aunque no hay qué minimizar los
efectos psicológicos de ceder a un niño.

Poco antes de la terminación misma, es
común sentir enojo, culpa, vergüenza y depre-
sión.28 El aborto mismo a menudo va seguido
de alivio y aun euforia y una reducción de
síntomas. La mayoría de mujeres que han
hecho esa elección personal no tienen efectos
adversos, ni a corto ni a largo plazo. Una minoría
siente remordimientos y autorreproches por
el “asesinato” del bebé. Algunas se sienten
como criminales y se preocupan por un castigo,
temen la némesis de la ulterior esterilidad o de
futuras malformaciones congénitas. Algunas
tendrán depresión clínica. Un estudio en
Finlandia mostró que la tasa de suicidio en pa-
cientes con depresión clínica era tres veces
más elevada que la frecuencia nacional de
suicidio en mujeres.29

Para minimizar el riesgo psicológico, la
terapia de apoyo o consejería es útil. Muchas
mujeres enfrentan su decisión en medio de
situación de soledad y  ais lamiento.  No
informan a sus padres, y si lo hacen enfrentan
su censura y presiones indebidas. La actitud
del padre del bebé es crucial, pero a menudo
no es útil. Es esencial que la mujer tome su
propia decisión, una de las más difíciles que
tendrá qué hacer en la vida. Con frecuencia
tiene qué tomarse apresuradamente, en una
atmósfera de conflicto y atormentada. Los
mejores  resultados ocurren cuando la
decisión se hace en el contexto de respeto y
apoyo por parte del padre del bebé, los padres
de el la ,  sus  amigos y/o un consejero o
terapeuta.
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Hay varias formas de psicosis orgánicas que
pueden ocurrir después de un aborto, tales
como un delirium infeccioso cuando se ha
hecho el intento de aborto en condiciones
insalubres; también se incluye el síndrome de
Wernicke-Korsakoff, consecutivo a hiperemesis
gravídica. Se han reportado psicosis psicógenas
debidas a la vergüenza. También se han
observado episodios de manía o polimorfos,
especialmente en mujeres que han tenido
episodios similares, después de partos previos.
Algunas de estas psicosis han ocurrido cuando
se indujo un aborto para evitar precisamente
la recurrencia de una psicosis puerperal.

ABORABORABORABORABORTO ESPONTÁNEOTO ESPONTÁNEOTO ESPONTÁNEOTO ESPONTÁNEOTO ESPONTÁNEO
Se trata de un evento común, que ocurre en

40% de todas las concepciones, pero sólo
en 10% de los casos se presenta una vez que se
ha reconocido el embarazo a través de la
amenorrea y otros signos. Un embarazo
ectópico es más serio desde el punto de vista
ginecológico, pero tiene los mismos efectos
psicológicos. La reducción embrionaria
también es traumática.30 Las consecuencias
emocionales están lejos de ser triviales, las que
pueden compararse a las de la muerte perinatal,
aunque menos graves. Tal vez esto se deba a
que es demasiado pronto para establecer un
apego intenso con el bebé apenas concebido,
pero aún así, se trata de la pérdida de un niño
deseado.

El evento mismo del aborto, repentina y
dolorosamente, puede ser muy perturbador;
algunos de los síntomas psicológicos semejan
el trastorno por estrés post-traumático. Hay
una sensación de fracaso, culpa y enojo. La
incidencia de depresión es cuatro veces mayor
que la de la población general y aún mayor en
mujeres que no han tenido ningún hijo.

Puede haber episodios depresivos en el
momento en que se hubiera esperado el parto,
reacciones de aniversario y un mayor riesgo de
un trastorno emocional posparto, después
de un parto normal ulterior. Otra secuela es la
neurosis obsesiva. No resulta sorprendente
que haya una mayor ansiedad en la fase inicial
del siguiente embarazo.31 Ayudar a una mujer
que ha tenido un aborto espontáneo requerirá

una terapia de duelo, en que se comparte su
tensión, y se ventilan sentimientos de tristeza,
culpa y enojo.

La terminación de la gestación por razones
médicas, aunque es una intervención
deliberada, psicológicamente es semejante a
un aborto espontáneo y a la muerte fetal in
utero. Algunas mujeres desean continuar el
embarazo aunque sepan que el bebé será
anormal. La depresión es común y la pena es
de larga duración. Estas mujeres requieren de
terapia de apoyo, antes y después de la
terminación.

MUERMUERMUERMUERMUERTE FETTE FETTE FETTE FETTE FETAL AL AL AL AL INININININ
UTEROUTEROUTEROUTEROUTERO, MOR, MOR, MOR, MOR, MORTINATINATINATINATINATO, MUERTO, MUERTO, MUERTO, MUERTO, MUERTETETETETE
NEONANEONANEONANEONANEONATTTTTAL Y MUERAL Y MUERAL Y MUERAL Y MUERAL Y MUERTE SÚBITTE SÚBITTE SÚBITTE SÚBITTE SÚBITAAAAA

Las reacciones a estos eventos son general-
mente más graves que a un aborto espontáneo
y cada uno tiene características especiales.
Cuando el bebé muere hacia el final del
embarazo, la madre lleva un cadáver dentro y
deberá sufrir un trabajo de parto fútil. Si el
bebé muere durante el parto, la muerte es
súbita y hay una reacción de shock, con una
fuerte sensación de algo irreal. Cuando el bebé
muere en la primera semana, los padres sufren
gran ansiedad, y cada vez menores esperanzas
cuando el niño tiene una enfermedad que va
empeorando. Pueden tener que participar en
la decisión de apagar el respirador y presenciar
la muerte de su hijo o hija. Cuando el bebé
muere en los primeros meses de vida, cuando
ya se ha desarrollado la respuesta emocional
de la madre, la muerte súbita está en la cúspide
del catálogo de calamidades. No hay signos de
advertencia ni preparación, hay perplejidad
respecto a la causa de la muerte y luego
sobreviene la investigación forense.

El duelo de los padres ocurre de modo
similar al de otros duelos, con una respuesta
inicial enmudecida, seguida de una enorme
tristeza duradera, y algunas veces con culpa y
enojo. Pero el duelo tiene una característica
especial. Puede haber alucinaciones de duelo
en relación con el bebé, por ejemplo, de
movimientos fetales, ver la cara del bebé, oír al
bebé llorar o jugar en su cunita. Hay crisis en
varios momentos, como al deshacerse de los
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juguetes, las ropitas del bebé, y los muebles de
su cuarto, también cuando se reúnen con
parientes o amigos. Algunos de éstos se
equivocan por no saber qué hacer, son evasivos,
incapaces de confortar o mostrar compasión
hacia los padres (“barrera del silencio”). Sobre
todo después de una muerte súbita puede
haber una sensación de vergüenza, estigma, y
aun ostracismo y especulaciones malignas por
parte de otros. También, la mujer puede sentir
envidia de aquellas mujeres que han tenido un
hijo con éxito, y aun puede haber la tentación
de robar un bebé. Los hijos sobrevivientes
pueden mostrarse confundidos por la pena de
sus padres, alterados por la tormenta familiar
y privados de atención y cuidados, también
ellos están de duelo y buscan el significado de
la muerte.32

Para intervenir y ayudar a los padres cuyo
hijo ha muerto en el hospital o poco después
de su alta, son útiles los siguientes principios:

1 .1 .1 .1 .1 . Decir  la  verdad y hablar conDecir  la  verdad y hablar conDecir  la  verdad y hablar conDecir  la  verdad y hablar conDecir  la  verdad y hablar con
franqueza.franqueza.franqueza.franqueza.franqueza. Cuando ha habido errores en
la atención, es mejor admitir que éstos se
cometieron, aunque se trate de un asunto
delicado, pero no se debe aumentar el
sentimiento de culpa de los padres, porque
el equipo obstétrico no acepte su responsa-
bilidad en lo que sucedió. Son comunes las
recriminaciones, quejas y el litigio. El perso-
nal debe aceptar todo esto como normal e
intentar no ser muy defensivos. Es recomen-
dable que haya una o más entrevistas con el
obstetra envuelto en la situación.

2 .2 .2 .2 .2 . Proveer apoyo.Proveer apoyo.Proveer apoyo.Proveer apoyo.Proveer apoyo. Después de un
mortinato, casi todas las madres prefieren
mantenerse un tanto aisladas y ser dadas de
alta tan pronto como sea posible. Es esencial
que la madre sea visitada en su hogar por un
miembro del equipo de atención. Si la madre
está produciendo leche materna, puede
requerir bromocriptina para inhibir la
producción láctea, o donarla a un banco de
leche. Los medicamentos para inducir el
sueño pueden ayudar a la que padece de
insomnio. El médico debe estar alerta a la
posibilidad de un trastorno psiquiátrico
secundario.

3 .3 .3 .3 .3 . Los padres quieren saber por quéLos padres quieren saber por quéLos padres quieren saber por quéLos padres quieren saber por quéLos padres quieren saber por qué
murió el bebé.murió el bebé.murió el bebé.murió el bebé.murió el bebé. Una necropsia puede ser
útil, pero debe advertirse a los padres que a
menudo no se encuentra explicación. Las
necropsias en los casos de muerte súbita son
especializadas y el patólogo puede tener un
papel vital, ya que debe estar dispuesto a
hablar con los padres.

4 .4 .4 .4 .4 . RRRRRecuerdos del  niño.ecuerdos del  niño.ecuerdos del  niño.ecuerdos del  niño.ecuerdos del  niño. Los objetos o
recuerdos del bebé deben conservarse,
incluyendo una fotografía. Es útil que se le
de un nombre al niño, así como que se
realice una ceremonia de entierro, si la
familia así lo desea. Algunos han
cuestionado el valor de sostener al niño en
brazos y verlo. Un estudio controlado mostró
que las madres que no vieron a su hijo
tuvieron más ansiedad, depresión y estrés
postraumático que las madres que tuvieron
contacto mínimo con el bebé que nació
muerto.33 Pero lo que puede ser benéfico
para algunos padres puede no serlo para
otros, y algunos han sentido gran alivio con
aquellas acciones, y el profesional debe ser
sensible a la complejidad y las necesidades
individuales de los padres.34

5 .5 .5 .5 .5 . La madre en duelo necesita compar-La madre en duelo necesita compar-La madre en duelo necesita compar-La madre en duelo necesita compar-La madre en duelo necesita compar-
tir su malestar.tir su malestar.tir su malestar.tir su malestar.tir su malestar. Alguien sensible y que
escuche empáticamente puede ayudarla a
manejar el duelo y aceptar su pérdida. Puede
ser su esposo o compañero, el cual también
está en duelo, un familiar o un amigo. Si no
se cuenta con ellos, deben participar
profesionales tales como una enfermera o
un sacerdote. Para algunas madres son muy
útiles los grupos de autoayuda y agencias de
voluntarios.

6 .6 .6 .6 .6 . El  s iguiente embarazo.El s iguiente embarazo.El s iguiente embarazo.El s iguiente embarazo.El s iguiente embarazo. No se puede
dar una recomendación dogmática sobre el
momento óptimo para el siguiente emba-
razo. Los padres van a estar muy ansiosos
durante ese embarazo y en el periodo
puerperal, así como en general acerca de su
hijo o hija.

7 .7 .7 .7 .7 . Los hermanos en duelo.Los hermanos en duelo.Los hermanos en duelo.Los hermanos en duelo.Los hermanos en duelo. La rutina y el
ritmo de las actividades familiares deben
alterarse lo menos posible. Los padres no
deben temer mostrar sus emociones,
reconocer su tristeza y demostrar qué tanto
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extrañan al bebé. Deben dar a los otros hijos
una explicación basada en hechos de lo que
sucedió, evitando eufemismos. Deben
tranquilizar a los niños indicándoles que no
es su culpa y que no perderán el amor de sus
padres, y que tampoco los padres están en
peligro inminente de morirse. Se puede
ayudar a los niños mostrándoles fotografías
del bebé muerto, yendo al funeral o al visitar
la tumba

DDDDDAR AL BEBÉ EN ADOPCIÓNAR AL BEBÉ EN ADOPCIÓNAR AL BEBÉ EN ADOPCIÓNAR AL BEBÉ EN ADOPCIÓNAR AL BEBÉ EN ADOPCIÓN
Anteriormente, la adopción era la principal

manera de satisfacer el deseo de criar niños y
de responder ante un embarazo accidental. En
los últimos 30 años ha aumentado considera-
blemente el número de niños de madres
solteras. Las sociedades europeas y la nortea-
mericana ahora tienen mayor tolerancia con
la idea de tratar con madres solteras y ha
disminuido el número de adopciones. Las
adopciones internacionales han aumentado.

Aunque cada vez hay menos de aquellas
adopciones, se han estudiado los efectos
psicológicos de dar al niño en adopción. Para
algunas madres adolescentes, ceder a su hijo es
doloroso, pero es también un acto de amor y
de altruismo. En otros casos, es la pérdida
forzosa de un niño que sí querían, con la
mascarada de que ella consintió para darlo en
adopción. Como en el caso de la terminación
de la gestación, suele haber un sentimiento de
soledad y ostracismo, en vez de comprensión y
apoyo.

El paso del tiempo no es curativo, el niño
existe y puede ser visto de nuevo, y a menudo
existe la fantasía de reunión o restitución del
hijo. Después del paso de una década hay un
nuevo componente: el niño puede buscar a su
madres biológica, un evento que ella puede
anhelar, pero sobre el que no puede influir.
Hay organizaciones para ayudar a las madres
a encontrar a sus hijos, y ha sido necesario
legislar tales reuniones. Para evitar efectos
psicológicos adversos graves y prolongados, la
madre que va a dar a su hijo en adopción
necesita psicoterapia de apoyo o consejería
durante el embarazo y, por lo menos, seis
meses después del parto. Puede que ella desee

ver al neonato y deben guardarse las fotografías
en un archivo. Los padres adoptivos habrán de
aceptar cualquier regalo u objeto de la madre
natural que ella desee dar para mostrar su
amor. Debe estar a su disposición la informa-
ción sobre el progreso del niño o niña. Algunas
madres desean hacer reciproca esa acción,
haciéndole saber al hijo o hija que son ciudada-
nas respetables. Cada vez se considera más la
posibilidad de una “adopción abierta” o una
“adopción continuamente abierta”, en la cual los
dos grupos de padres permanecen en contacto.
El objetivo es que la madre que ha cedido a su
hijo o hija emerja de la experiencia con autorres-
peto y dignidad.

El quitar legalmente su hijo a los padres
cuando éstos lo han maltratado, con el resultado
de una adopción, es una situación muy
diferente. Cuando se da como pretexto para
remover al niño la enfermedad mental de la
madre, al aceptar ésta ceder al niño, se trata de
uno de los eventos más estresantes y
desafortunados que puede sufrir una madre.

EL PUERPERIO NORMALEL PUERPERIO NORMALEL PUERPERIO NORMALEL PUERPERIO NORMALEL PUERPERIO NORMAL
Para muchas madres, dar a luz es un mo-

mento supremo. Los sentimientos de euforia,
paz y satisfacción las apoyan a hacer frente a
las semanas de demandas y expectativas que
las esperan. Las reacciones de euforia prolon-
gada, que duran una semana o más, probable-
mente corresponden a una manía puerperal
leve y pueden convertirse en depresión.35

La madre que acaba de parir tiene un
número de retos por delante:

1. Estar exhausta y  con un traumaEstar exhausta y  con un traumaEstar exhausta y  con un traumaEstar exhausta y  con un traumaEstar exhausta y  con un trauma
p e r i n e a l .p e r i n e a l .p e r i n e a l .p e r i n e a l .p e r i n e a l .

2. Alimentación al  seno materno.Alimentación al  seno materno.Alimentación al  seno materno.Alimentación al  seno materno.Alimentación al  seno materno. Aun-
que tiene muchas ventajas, a veces es difícil
de establecer. Los abscesos mamarios y la
sepsis uterina pueden causar delirium.

3. Insomnio.Insomnio.Insomnio.Insomnio.Insomnio.  Es común la privación y
alteración del periodo de sueño, sobre todo
en el primer mes. Aún no está claro cuáles
son los efectos en la salud mental de la
madre y los mecanismos envueltos.

4. RRRRRecuperación de la figura y ser atrac-ecuperación de la figura y ser atrac-ecuperación de la figura y ser atrac-ecuperación de la figura y ser atrac-ecuperación de la figura y ser atrac-
tiva.tiva.tiva.tiva.tiva. Los cambios corporales, sobre todo el
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aumento de peso, alteran a muchas madres,
ocasionalmente al grado de producir
dismorfofobia.

5. Pérdida de la libido. Pérdida de la libido. Pérdida de la libido. Pérdida de la libido. Pérdida de la libido. La episiotomía y
el trauma vaginal a menudo causan
dispareunia y la fatiga puede disminuir la
actividad sexual. Las relaciones sexuales
normalmente vuelven a iniciarse dentro de
uno a tres meses, aunque con menor frecuen-
cia y con retraso para alcanzar el orgasmo.

6. Pérdida de empleo, recreación y priva-Pérdida de empleo, recreación y priva-Pérdida de empleo, recreación y priva-Pérdida de empleo, recreación y priva-Pérdida de empleo, recreación y priva-
ción social  relativa.ción social  relativa.ción social  relativa.ción social  relativa.ción social  relativa.

Con toda esta profusión de transiciones
biológicas, emocionales y sociales, no es sor-
prendente que pueda haber las alteraciones
emocionales y conductuales descritas en los
otros artículos.

TRTRTRTRTRAAAAASTORNOS EN LASTORNOS EN LASTORNOS EN LASTORNOS EN LASTORNOS EN LA
RELARELARELARELARELACIÓN MADRE-BEBÉCIÓN MADRE-BEBÉCIÓN MADRE-BEBÉCIÓN MADRE-BEBÉCIÓN MADRE-BEBÉ

El desenvolvimiento de la relación madre-
lactante es el principal proceso psicológico del
puerperio. El “vínculo” es un término popular.
Los profesionales prefieren referirse a un
“apego”, pero no hay que confundir las interac-
ciones madre-bebé, con la relación de apego
del bebé hacia la madre, que se desarrolla
mucho más lentamente. La relación madre-
lactante consiste esencialmente en las ideas y
emociones que evoca el pequeño, y que encuen-
tran su expresión en la conducta afectuosa y
protectora. La presencia de estas emociones
internas es revelada por los signos externos:
tocar y acariciar, besar, acurrucar y confortar
al bebé. La mamá lo mira en forma prolongada,
le sonríe, le habla “como a un bebé” y le hace
ruiditos, reconoce sus señales, tolera sus de-
mandas, se resiste a ser separada del bebé. No
hay una actividad única que la defina, las con-
ductas específicas van y vienen, pero la relación
persiste. Su poder se revela en los autosacri-
ficios y el dolor ante la separación. Esta
respuesta emocional permite a la madre tolerar
cosas como estar siempre alerta de los cuidados
exhaustivos que requiere el neonato.

No existe un periodo crítico como tal, en el
desarrollo de la respuesta materna. Sin
embargo, la proximidad fís ica desde el

comienzo, como mantener al bebé en el
cuarto, ayuda a la madre a tomar confianza y
el iniciar la lactancia materna ayuda en este
proceso. El bebé también tiene una parte
importante, reacciona preferencialmente a la
voz y las caras humanas. Se observa contacto
de ojo a ojo y verse mutuamente es una
actividad absorbente. La sonrisa del bebé es
otro catalizador. Los estudios con videogra-
baciones han mostrado que el bebé contribuye
al diálogo con la que lo cuida. Algunas veces
la respuesta materna es inmediata, preparada
ya por la filiación con el feto, pero a veces hay
un preocupante retraso en que aparezca tal
respuesta. Durante las primeras tres a cuatro
semanas, muchas madres se sienten adolo-
ridas, cansadas e inseguras y el bebé les parece
extraño y distante. Algunas madres se preocu-
pan por la ausencia temporal de afecto por su
bebé. A medida que el bebé empieza a respon-
der socialmente, se desenvuelve rápidamente
la relación.

El término de trastorno en la relación madre-
bebé, se reserva para los estados graves y
persistentes en que la respuesta emocional de
la madre es dominada por una o las dos
alternativas siguientes:

1. RRRRRespuestas emocionales negativas.espuestas emocionales negativas.espuestas emocionales negativas.espuestas emocionales negativas.espuestas emocionales negativas. La
madre se arrepiente del embarazo y expresa
que no le gusta o detesta al bebé. Puede intentar
persuadir a su propia madre u otro pariente
para que lo cuide, o pedir que sea colocado en
un hogar sustituto o adoptado por alguien.
La manifestación más dolorosa es el deseo
secreto de que el bebé “desaparezca”, sea
robado o muera. El rechazo debe considerarse
como “amenaza de rechazo” cuando la madre
quiere sólo una separación temporal del bebé,
y como “establecida” cuando demanda su
separación permanente.

2. Enojo patológico.  Enojo patológico.  Enojo patológico.  Enojo patológico.  Enojo patológico.  Las demandas del
bebé molestan a la madre y provocan en ella
impulsos agresivos, que pueden dar lugar a
gritos, a maldecirlo o a golpes.

Aunque no hay datos adecuados, la
frecuencia de estos trastornos en la población
general puede estimarse de alrededor de 1%
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de todos los niños que nacen. Es mucho más
alta en las madres que piden consulta para
depresión posnatal, alrededor de 10% de
aquéllas al nivel de rechazo establecido y 15%
adicional de amenaza de rechazo.1

Hay una relación estrecha entre estos
trastornos y la depresión posparto. Ambos están
presentes a menudo en madres que buscan
atención. El tratamiento de la depresión, por
ejemplo, con terapia electroconvulsiva, puede
curar simultáneamente la aversión al bebé. Pero
no es apropiado, clínica ni científicamente
considerar a ambos trastornos como uno sólo,
depresión posnatal. Algunas de las madres no
están deprimidas,36,37 y en otras, la gravedad y el
curso clínico y la respuesta al tratamiento de
ambos fenómenos difieren considerable-
mente.38

Clínicamente, es necesario diagnosticar el
trastorno en la relación, porque generalmente
requiere un tratamiento psicológico específico.
Desde el punto de vista científico la relación
madre-bebé merece ser estudiada de cerca,
empezando con definiciones exactas y
haciendo estudios de cohorte de embarazos
de alto riesgo, tales como los de embarazos no
deseados o con una filiación inadecuada con el
feto. El otro foco de interés científico y prioridad
social es la prevención del abuso y negligencia
hacia el niño. El riesgo ciertamente es mayor
en estas madres, porque el rechazo y el enojo
patológico están relacionados estrechamente
y algunas madres que se presentan con rechazo, ya
han empezado a maltratar al lactante.

El diagnóstico puede facilitarse con
cuestionarios que llenen las madres mismas.39-41

Sin embargo, el mejor recurso es una entrevista
en que se inquiera sobre las respuestas
emocionales y conducta de la madre. En casos
graves y en investigación, el estándar de oro es
la observación directa preferiblemente por un
periodo substancial de tiempo, una videogra-
bación de cinco minutos puede no ser
suficiente para distinguir entre una anomalía
en la interacción debida a aversión al niño, o
debida a depresión o ansiedad en la madre.
En un hospital de día o en una unidad madre-
bebé, siete días a la semana las veinticuatro
horas del día, las observaciones del personal

de enfermería son muy valiosas. En el futuro la
imagenología con resonancia magnética
podría proporcionar correlaciones objetivas
entre la imagen y las respuestas emocionales de
la madre.42

La experiencia clínica muestra que sin
tratamiento, muchos casos se harán crónicos y
la evidencia empírica indica que los niños
tendrán un apego inseguro43 y desarrollarán
dificultades de conducta.44 El seguimiento de
niños nacidos después de que se le negó a la
madre realizar un aborto, da evidencia de
efectos negativos a largo plazo en términos
educativos, además de la afectación de las
habilidades para relacionarse.45 El tratamiento
ha de proceder por etapas:

• Cuando sólo hay ausencia de una respuesta
emocional materna, se puede tranquilizar a
la nueva madre, señalándole que no hay tal
período crítico y que a menudo hay retraso
en la aparición de estos sentimientos.

• Cuando son prominentes el rechazo, el
enojo y la hostilidad, la primera decisión es
si se debe o no intentar un tratamiento. La
seguridad del bebé ha de ser la primera
consideración. La madre no debe sentirse
atrapada en una maternidad que no desea.
El padre también tiene derechos. La opción
de dar al bebé en adopción debe ser
reconocida abiertamente y hablar de ella
con franqueza con ambos progenitores.

• Si se decide iniciar un tratamiento, cuando
hay depresión, debe tratarse con psicoterapia,
medicamentos o terapia electroconvulsiva.

• La terapia específica es trabajar en la
relación diádica. Ésta, como otras, crece
con el placer mutuo. El objetivo es crear las
circunstancias en que la madre y el bebé
puedan gozarse mutuamente. El separarlos
completamente, por ejemplo hospitalizando
a la madre solamente, sólo agrava el
problema al añadir el elemento de la
evitación. Pero, si hay alguna indicación de
enojo patológico, no se la debe dejar nunca
sola con el bebé y se la debe relevar de las
molestias que representa el cuidado del niño.
Cuando madre y bebé están en calma, se la
estimula y ayuda a interactuar con el lactante,
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a acurrucarlo, hablarle, jugar con él, hacer
que sonría o esté contento. Pueden ser útiles
la terapia de juego participativo con el niño
y el masaje al bebé.46

ABSTRACT

The article describes some severe mental disorders not described in other

articles of this series. An anormal mother-fetus interaction is one of the principal

predictive factors of a posterior alteration in the parent-infant relationship; when

the actitude of the mother to the pregnancy is rejection, it is necessary to offer

psychoterapy support. The addiction to substances is negative for the pregnancy

and the fetus; for example, the offspring of alcoholic mothers frequently has low

birth weigth. Women addicted to narcotics have many emocional problems, and

their infants usually will have withdrawal syndrome after birth. To identify all these

behavioral disorders and to implement treatment strategies can improve the

problems of these mothers and help them to develop their maternal funtion.

KEY WORDS: Alcoholims, cocaine, narcotic adiction, psychoterapy support.
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