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Psicosis no organicas y otros trastornos mentales graves en la etapa perinatal

JM MALDONADO-DURAN,? JM SAUCEDA-GARCIA,” TERESA LARTIGUE®

RESUMEN

Se describen varios trastornos mentales graves y la psicosis durante la etapa
perinatal. Se hace énfasis en las psicosis puerperales y su relacién con los
trastornos graves del estado de animo (afectivos). Se revisa la epidemiologia,
fenomenologia y diagnoéstico diferencial de los diferentes trastornos psicoticos
no organicos durante el embarazo y el puerperio. El tratamiento con frecuencia
incluye observacion estrecha, hospitalizacion y tratamiento con medicamentos
psicotrépicos, sobre todo neurolépticos y estabilizadores del estado de animo.
Se hace hincapié en elriesgo de infanticidio, incluyendo los signos de alto riesgo
y la necesidad de intervenciéon temprana. Se describe el tratamiento de la mujer
con alteracion grave o psicoética en la unidad hospitalaria madre-bebé. En ésta,
se puede observar la situacién de cerca, evaluar la capacidad de cuidados y
ayudarla en la dificil transicion a la maternidad. Este procedimiento preserva la
relacion entre la madre y el lactante.

PALABRAS GUIA: Psicosis posparto, psicosis puerperal, unidad madre-bebé,

desdrdenes afectivos posparto.

INTRODUCCION

El término psicosis se refiere al estado
mental en que la paciente no puede apreciar la
realidad externa de modo normal, tiene
creencias falsas y/o percibe estimulos que exter-
namente no existen. La psicosis puede existir
desde antes del embarazo en un pequefio
numero de mujeres que tienen una enfermedad
preexistente, por ejemplo, la esquizofrenia.
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Este capitulo enfatiza el trastorno mas
frecuente con la etapa perinatal, que es la
psicosis posparto de naturaleza no organica.

EPIDEMIOLOGIA

La psicosis posparto tiene una incidencia de
uno a dos casos por cada mil partos.® La cifra
puede parecer baja, pero se trata de un trastorno
grave con consecuencias negativas para la
madre, el bebé y la familia. Suele presentarse
entre la primera y la cuarta semanas de
puerperio, y conlleva un riesgo de infanticidio
en 3 a 4% de los casos.

Cuando ya se ha tenido un episodio, hay un
riesgo de aproximadamente 33% de presentar
otro después del siguiente parto.* Se estima
que aproximadamente entre 70 y 80% de las
pacientes que tienen una psicosis posparto van
a tener un episodio de mania alguna vez en su
vida. También puede haber recaidas esponta-
neas, aunque no se tenga otro parto.
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Una revision de 12 afios de admisiones a
hospitales psiquiatricos en los EUA,> encontré
que entre 54,087 mujeres puérperas, hubo 120
ingresos por episodios de psicosis. El inicio de
la psicosis en los primeros 30 dias es mas
frecuente en las primiparas. De hecho, el riesgo
de psicosis posparto es 22 veces mas alto en el
primer parto que en los subsecuentes.® Otros
factores de riesgo son el ser soltera, haber
tenido operacién cesarea, asi como la muerte
del bebé. EIl riesgo de ingreso psiquiatrico fue
mucho mayor si habia antecedentes de enfer-
medad bipolar o depresiéon mayor. Esto sugiere
que la psicosis posparto es un trastorno mas
bien afectivo (un trastorno del estado de
animo), mas que estar relacionado con la
esquizofrenia.>’ Un factor contribuyente puede
ser la privacion del suefio, antes y durante el
parto.® Es claro que en algunas personas con
tendencia a tener trastornos del estado de
animo, la privacion del suefio puede causar
una recaida.

La asociacion entre psicosis posparto y
trastornos del humor (estado de animo) también
se encontré en un estudio efectuado en Suecia,®
en el cual las mujeres que tuvieron episodios
recurrentes de psicosis posparto, presentaron
con mayor frecuencia alteraciones del estado
de animo, como el trastorno bipolar. Por otra
parte, las mujeres con un trastorno bipolar
establecido, tuvieron un riesgo alto de sufrir un
episodio de descompensacidn posparto.

En Birmingham, Reino Unido, al revisar
los antecedentes familiares de enfermedad
afectiva entre familiares de primer grado de
mujeres con psicosis posparto, se encontré
una frecuencia mayor de trastornos afectivos;
lo que sugiere un factor genético.

En conclusion, la evidencia indica una fuerte
relacion entre psicosis posparto y enfermedad
bipolar.’® Aunque se han estudiado algunos
genes que podrian estar asociados con los
estados bipolares, no se ha encontrado un gen
especifico.t?

MECANISMOS DE
LA ENFERMEDAD

Un factor contribuyente a la aparicion de
psicosis puerperal es la disminucion subita
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de estrogenos después del parto.?® De hecho,
existe cierta relacion entre las alteraciones del
estado de animo y conductuales de la etapa
premenstrual (como la psicosis premenstrual)
y la sensibilidad a alteraciones psiquiatricas en
el periodo posparto. Uno de los enfoques de
tratamiento para la psicosis posparto, es la
administracion de estrégenos, que se ha
informado, es benéfica.'* Asimismo, hay
reportes de casos de psicosis o episodios
maniacos después de un aborto o terminacioén
de una mola hidatiforme.?®

Hay un mayor riesgo de psicosis posparto en
ciertas situaciones obstétricas, por ejemplo:
en mujeres primiparas,®* en pacientes que
presentaron alguna complicaciéon durante el
embarazo o parto, cuando el recién nacido es
de sexo femenino,” cuando el nacimiento es por
cesarea y cuando el embarazo es de duraciéon
mas corta.® Sin embargo, un estudio reciente,!®
que incluydé 129 mujeres con psicosis bipolar
posparto, so6lo identific6 un mayor riesgo en
las pacientes primiparas, o que tuvieron alguna
complicacién obstétrica durante el parto.'®

En contraste con lo que sucede con las causas
de depresion posparto, en que la falta de apoyo
psicosocial y los factores de estrés tienen una
relacion causal, en la psicosis posparto no se
ha encontrado tal asociacion.

PRESENTACION CLINICA

La psicosis suele iniciarse entre el tercero y
cuarto dias posparto,® pero unas dos terceras
partes de los casos se inician abruptamente
dentro de las dos primeras semanas después
del parto. Primero hay inestabilidad del estado
de animo, después pueden ocurrir estados con
ideas paranoides, delirios religiosos y fantasias
acerca del bebé. El estado de animo puede
oscilar entre una gran tristeza o depresion,
hasta la euforia exagerada (hipomania),
hostilidad o franca psicosis (ruptura de
contacto con la realidad). Muchos clinicos
notan un cuadro de “perplejidad” en la mujer
cuyo estado mejora durante el dia y empeora
durante la noche, como en los casos de
delirium, lo que puede hacer dificil el
diagndstico diferencial. La nueva madre esta
claramente alterada, su conducta es

Perinatol Reprod Hum 9 1



JM Maldonado-Duran y cols.

desorganizada, no se bafia o viste, no se da
cuenta del paso del tiempo, dice cosas
incoherentes, y no podria ocuparse del bebé
por si sola en este estado agudo.

El estado de mania se caracteriza por un
animo irritable o exuberante, habla constan-
temente y en forma irrelevante, canta y rie sin
ninguna razon, hay hiperactividad motriz, falta
de suefio y tiene la capacidad de no dormir
toda la noche; asi como suele salirse de la casa
sin ningun propdsito definido; el animo fluctua
sin desencadenante alguno.

La pérdida de contacto con la realidad puede
ser de corta o larga duraciéon. Consiste en la
presencia de ideas delirantes o alucinaciones.
Los delirios son convicciones falsas sobre lo
que esta sucediendo a su alrededor, que no se
pueden eliminar por medio del convenci-
miento, razonamiento o aln presentando prue-
bas contrarias a la creencia de la paciente. Las
alucinaciones son experiencias internas que
son percibidas como externas, tales como oir
voces, tener visiones, sentir que es tocada o
lastimada, etc. Algunas mujeres con psicosis
posparto tienen alucinaciones auditivas que
les dan 6rdenes. Estas 6rdenes pueden ser de
dafar al bebé o maltratarlo.

La Srita. A. tiene 19 arfios y vive con sus
padres; hace tres semanas tuvo a su primer hijo,
una nifia. Los abuelos y la Srita A. cuidan de la
bebé. La paciente tenia antecedentes de cuadros
de depresion mayor y de episodios de excesiva
irritabilidad y conducta erratica desde los 15
arfios. Ahora oye que la nifia llora inconsolable-
mente. La va a ver a su cunita y ésta en realidad
esta dormida. Se tranquiliza y vuelve a sus acti-
vidades, pero vuelve a oir que la nifia llora. A
veces cuando la va a ver, tiene imagenes en que
la bebé esta descuartizada y la observa cubierta
en sangre. Se asusta y la vuelve a observar, corro-
borando que ha ocurrido. Tiene miedo que
estas imagenes sean la realidad y esta aterrada
de dafiar a la nifia. A la vez oye una voz que le
ordena que la lastime. Respondié adecuada-
mente al tratamiento de apoyo psicosocial, a la
intervencion de los abuelos mdas directamente
en el cuidado de la bebé y al tratamiento con
medicamento antipsicotico (neuroléptico).
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Los delirios pueden ser de naturaleza extrafia
o imposible, por ejemplo, creer que se es la
virgen Maria o que tiene poderes sobrenatu-
rales; o bien ser creencias plausibles, como los
fendmenos de naturaleza persecutoria
(conviccidon de ser vigilada, acosada, espiada o
seguida con malas intenciones).

Brockington®*® describié delirios especificos
de la etapa posparto, como la conviccidon de
que el bebé fue cambiado por otro extrafio.
También se presenta el complejo de Medea,
que consiste en el deseo de matar a los hijos
por venganza contra el padre de éstos; asi
como delirios religiosos-altruistas, como creer
que es mejor matar al nifio para que no sufra.

En un estudio efectuado en la India,?*?* en
108 mujeres, se encontrdé que en la mayoria
en que habia delirio, éste tenia relaciéon con el
bebé (78%), algunas creian que el bebé aun no
habia nacido, o que podria intoxicarse con
gases que salian del seno materno al intentar
amamantarlo. Otros delirios eran que el bebé
ya habia muerto, o bien que un pariente muerto
habria reencarnado en el neonato. Algunas
tenian la creencia de que el producto estaba en
el vientre de una hermana y el bebé de la
hermana en el UGtero de la paciente. Puede
haber la conviccion de que la enfermera
intentara envenenar al bebé, o que se tuvo un
varon cuando en realidad nacié una nifia (o
viceversa), o que se tuvieron gemelos cuando
en realidad s6lo era uno el bebé, mientras el
gemelo fue “robado”.

Cuando la madre creia que el bebé era el
demonio, era un impostor o estaba destinado
al mal, la mujer tenia mayor riesgo de gritarle,
pegarle o tratarlo de asfixiar. En general,
cuando el delirio se refiridé al bebé, hubo mayor
probabilidad de discapacidad en el rol
materno.?

Respecto a la duracion de los episodios
psicoticos, hay considerable variacion entre casos
que responden bien al tratamiento (con apoyo
psicosocial y medicamentos) y aquellos que no
reciben tratamiento adecuado. La duracidn
puede ser desde varias semanas hasta varios
meses o, en algunos casos, méas de un afo.??

La mayoria de investigadores usan los tres
meses posparto como el limite para definir

Perinatol Reprod Hum



Psicosis no organicas y otros trastornos mentales graves en la etapa perinatal

que un trastorno es puerperal, aunque algunos
clinicos usan el periodo de un afio.2%2!

Es necesario tener en cuenta otros estados
psicoticos, conducta erratica y presencia de
alucinaciones o delirios, que pueden ocurrir
en el periodo perinatal. Un trastorno impor-
tante es la psicosis causada por medicamentos;
entre ellos estad la bromocriptina (agonista de
la dopamina usado para inhibir la produccién
de leche materna) y la seudoefedrina.?® La
bromocriptina (Parlodel), aun a dosis
terapéuticas, puede causar alucinaciones,
delirium, agitacion maniaca e insomnio. Lo
mismo ocurre con el uso de drogas de adiccion:
anfetaminas y alucindégenos; a veces la adicta a
estas sustancias reanuda su uso después del
parto.

Las mujeres con esquizofrenia en edad
reproductiva, pueden embarazarse y tener
hijos. En muchos paises del mundo han
ocurrido cambios radicales en los cuidados de
los pacientes con enfermedades psiquiatricas,
lo que han dado como resultado el cierre de
muchos hospitales psiquiatricos, con el cambio
a una atencion predominantemente ambu-
latoria. Con anterioridad muchas enfermas
con problemas psiquiatricos crénicos se
mantenian internadas en el hospital;
actualmente las mujeres con este tipo de
trastornos y que se encuentran en edad
reproductiva, se ubican en las calles,
desamparadas y sin la proteccion del medio
hospitalario; muchas de ellas tienen actividad
sexual sin proteccién anticonceptiva y resultan
embarazadas.

En esta situacion, una de las preguntas es
como se debe tratar la esquizofrenia durante
el embarazo. Otra pregunta, es si la paciente
con esquizofrenia tendra la capacidad para
cuidar a su bebé.?* Una cuestion adicional més
es, si esta paciente tendra el apoyo por parte de
sus familiares u otras personas, para el cuidado
de los hijos y si intervendran en caso necesario.

El tratamiento de la esquizofrenia durante
el embarazo requiere valorar los posibles
riesgos contra los beneficios. Ningun
medicamento neuroléptico puede considerarse
como “seguro” durante el embarazo, sobre
todo en el primer trimestre. Sin embargo,
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como algunas pacientes tienen sintomatologia
muy grave, sera necesario usar los
medicamentos antipsicoticos durante la
gestacion. Es claro que la mujer embarazada
tendrd una mayor necesidad de contencion y
apoyo social.

Cuando la embarazada tiene esquizofrenia,
la afectacion de su capacidad de cuidados
puede ser grave, lo que hara dificil que atienda
a su bebé de manera adecuada. Sin embargo,
en muchos casos si puede hacerlo, sobre todo
si tiene apoyo de sus familiares. En una revision
de 100 ingresos madre-bebé a una unidad
psiquiatrica, Kumar y cols.?® encontraron que
s6lo alrededor de 50% de las mujeres con el
diagnéstico de esquizofrenia eran dadas de
alta con la expectativa de que podrian cuidar al
neonato.

Otra alteraciéon psicética a considerar es el
trastorno delirante. El sintoma principal en
los pacientes afectados por esta enfermedad es
un delirio, generalmente no extrafo, sino de
persecucion de celos o la erotomania, que es la
sensacion de que los demas se enamoran de
la persona afectada.?® Durante el embarazo, los
dilemas terapéuticos son los mismos en
términos de decidir si se deben utilizar
medicamentos neurolépticos, desde qué
momento del embarazo y qué tanto los delirios
afectan a la madre, al feto, al neonato y a la
familia.

Hassam y Brockington,?” han descrito otros
trastornos mentales graves durante el
embarazo. Por ejemplo, casos en que la mujer
maltrata fisicamente al bebé in utero. Este es
un caso visto por nosotros:

La Sra. F. vive con su marido y tiene siete
meses de su primer embarazo. Dice estar
contenta y sabe que tendra una nifia. Durante
unas sesiones de apoyo psicosocial para parejas
que esperan un hijo, se queja de que la nifia (in
utero) es “mala” con ella. Al preguntarsele a
qué se refiere, dice que la nifia la golpea y la
patea intencionalmente. En respuesta, ella le
da golpes a través de su abdomen para asi
ensefiarla que no debe golpear a su madre.
Dice que es muy importante ponerle limites
desde ahora para que no se vuelva una nifia
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malcriada. La Sra.F. fue abandonada por su
madre cuando era adolescente y por un tiempo
vivio en hogares sustitutos o en la calle y ha
sufrido mucho toda su vida.

Hassam y Brockington?’” también han descrito
casos de mujeres gestantes que oian voces
animandolas a que abusaran sexualmente del
bebé, aun in dtero. Algunas de estas mujeres
sentian que los movimientos del feto eran
“movimientos sexuales” y se sentian culpables
y avergonzadas de éstos. Se trata de casos
dificiles de clasificar, en que es un reto distinguir
entre una psicosis y una patologia obsesivo-
compulsiva. Sin embargo, las alucinaciones
auditivas, las 6rdenes y la sensacion de que
estas O6rdenes estaban siendo transmitidas por
la radio indican patologia psicotica.

INFANTICIDIO

En una proporcién de casos de psicosis hay
riesgo para la supervivencia del bebé. Hay
pocos estudios empiricos de los factores que
lleva al infanticidio y de la psicopatologia de
quienes lo llevan a cabo. También las normas
legales de los diversos paises hacen dificil
comparar los casos. Por ejemplo, en Inglaterra
suele ponerse a la mujer en libertad bajo
palabra, aunque el infanticidio se considera
como homicidio.?® En los EUA es mas comun
castigar a la mujer enviandola a prision.

En una proporciéon de casos de infanticidio
hay un trastorno psiquiatrico en la madre,
pero en otros no es asi. EIl trastorno mas
frecuente es la depresidn posparto asociada
con ideas suicidas. Otro es la esquizofrenia, en
que el bebé es parte del sistema delirante.
También, una mujer con un estado maniaco
puede pensar que el bebé tiene poderes
supernaturales o demoniacos y ponerlo en
riesgo. Tipicamente la paciente con trastorno
obsesivo compulsivo puede tener ideas de
dafiar a su bebé, pero éstas no se llevaran a la
practica y mas bien la horrorizan.

Los signos de alarma de que peligra el bebé
consisten en que la madre tenga antecedentes
de conducta violenta hacia otras personas, que
haya delirios nihilistas o creer que el nifio esta
poseido o tiene poderes sobrenaturales. Es
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necesario individualizar la evaluacién en cada
caso en cuanto a los factores de riesgo y de
proteccion.

Una revisién de 17 casos de infanticidio o
intento del mismo? mostré que muchas de las
madres tenian trastorno de personalidad grave
ademas de un episodio depresivo severo. Las
madres pensaban que la muerte del nifio era
un acto altruista o el intento era una extension
de deseos suicidas. EI método del filicidio fue
por ahorcamiento o ahogamiento. En otra
casuistica,® se encontré que la tercera parte de
las infanticidas tenian un trastorno psicoético, y
que otras, mas o menos la mitad, mostraban
depresion, irritabilidad, apatia, se sentian
exhaustas y enfrentaban estrés masivo. Algunas
pueden sentir rechazo hacia el bebé, muchas
no querian tenerlo o querian vengarse del padre
del nifio (sindrome de Medea). El periodo de
mayor riesgo para el neonato es el primer dia
de vida extrauterina. De todos los infanticidios,
alrededor de 20% ocurren en este periodo.

En una pequefa serie de casos en Hong
Kong,3* se observé que el intento de neona-
ticidio o su consecucién estaban relacionados
fuertemente con negar el embarazo y tratar de
evitar hacerse cargo del bebé por ser
inconveniente o inaceptable para la mujer o
pareja (algunos neonatos se encontraron en el
basurero). Las madres eran generalmente muy
jovenes.

Hay una importante dimensiéon sociocultural
en el neonaticidio. En algunos grupos culturales
las nifias pueden ser eliminadas por no ser tan
deseadas como los varones. Esto puede deberse
a que la familia tendria que acumular dinero
para mas tarde pagar la dote de la hija y asi
lograr casarla, o porque no son tan utiles en
términos de ayudar en el trabajo agricola. En
China, debido a la politica estatal mantenida
hasta recientemente de permitir sélo un
nacimiento por familia, muchos progenitores
sentian que debian “sacrificar” a la nifia para
poder tener un vardn subsecuentemente.3! Otros
factores son que el nifo venga al mundo sin
padre, sin que la madre se haya casado o que
tenga tales condiciones de pobreza que la madre
piensa que no podria atender al bebé
adecuadamente.
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Algunos paises han establecido leyes que
permiten que una madre transfiera a su
neonato a otras personas en condiciones
menos dramaticas e insalubres; por ejemplo,
poniendo una incubadora vacia en un corredor
de hospital y mantenida en ese lugar y
disponible para ese propdsito (como en algunos
hospitales en Hungria), o bien, el neonato es
dejado en sitios conocidos por su capacidad de
encontrar un hogar sustituto para un bebé no
deseado. Todo esto es una mejor alternativa a
la muerte del neonato.

Padron y Vives,3t han escrito sobre su trabajo
con grupos psicoterapéuticos para ayudar a
mujeres que mataron a su bebé, advierten
sobre las dificultades de contra-transferencia,
es decir, las reacciones del terapeuta en el
trabajo clinico con padres que tienen impulsos
infanticidas.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la psicosis posparto debe
ser agresivo. Si la paciente tiene pensamientos
de dafar o matar a su bebé, debe hospitalizarse.
Si por el contrario, se queda en su casa, debe
avisarse a los familiares que no la dejen sola
con el neonato.

Cuando la paciente ha ingresado al hospital,
debe excluirse la posibilidad de una
enfermedad fisica subyacente, como tiroiditis,
deficiencia de vitamina B12 y trastornos
neurolégicos como enfermedad convulsiva y
algun tumor cerebral.” En todos los casos es
necesario iniciar el tratamiento con
medicamentos antipsicoticos y/o
estabilizadores del estado de animo lo mas
pronto posible.

Los neurolépticos convencionales suelen ser
eficaces. Sin embargo, los tradicionales como
el haloperidol o la tioridazina, suelen tener
mayores efectos colaterales. No hay estudios
adecuados sobre la eficacia y seguridad de los
neurolépticos mas modernos tales como la
olanzapina, risperidona, ziprasidona y otros.
A pesar de esto, los clinicos los prefieren, por
sus menores efectos adversos.

Cuando el trastorno aparece en el post-
parto, desde el principio puede combinarse el
antipsicotico con un medicamento estabili-
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zador del estado de animo, tal como el
topiramax, la oxcarbazepina o la lamotrigina,
entre otros. A largo plazo se busca la
posibilidad de descontinuar el neuroléptico
para aminorar los riesgos asociados con el
uso a largo plazo de los neurolépticos, como
la disquinesia tardia. Es necesario sefalar
que cuando el tratamiento fue exitoso con
estabilizador del estado de &nimo, éste no
debe descontinuarse abruptamente, sino de
modo lento y gradual. Esto reduce la
posibilidad de una recaida.

Si el trastorno ocurre durante el embarazo,
medicamentos como el acido valproico y la
carbamacepina estan contraindicados por sus
efectos teratdgenos.

En casos graves o que no responden al
tratamiento, se puede usar la terapia electro-
convulsiva. Esta intervencién suele causar
ansiedad y temor en las familias, pero es
relativamente segura y en su forma moderna,
hay muy pocos fendmenos propiamente
convulsivos. Debe practicarse en un quiréfano
y administrandose a la paciente un relajante
muscular. Tiene un efecto rapido, sobre todo
en los casos mas graves y de mayor agitacion,
y en aquellos que tienen un alto riesgo de
conducta agresiva o suicida. A veces este
tratamiento es preferible porque en una o dos
semanas se resuelve completamente la psicosis.
Al principio habrd un poco de pérdida de la
memoria.

Un estudio reciente,®® utilizé 17-beta-
estradiol sublingual desde el inicio de la
psicosis, con resultados benéficos de alivio
de los sintomas después de dos semanas de
tratamiento.

Todos los medicamentos psicotropicos se
encontraran en la leche materna.® Surge la
pregunta de si la mujer puede amamantar. Si
la concentraciéon del medicamento en la leche
es de alrededor del 10% o menor de la
concentraciéon en la sangre materna, en
general el riesgo es minimo. Al final del
periodo psicético agudo, la mujer suele
quedar con una sensacion de culpa y con
temor de que el problema se repita; por lo
que puede ser Util un proceso de psicoterapia
de apoyo.
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LA UNIDAD
HOSPITALARIA MADRE-BEBE

La hospitalizacion conjunta de la madre y el
bebé es una opcidn terapéutica importante,
pero que desafortunadamente sdlo se practica
en unos cuantos paises. Se fundaron las
primeras salas de este tipo en el Reino Unido
desde los afios de 1940’s.35 Existen actualmente
unidades de este tipo en Inglaterra, Francia,
Alemania, Bélgica, Luxemburgo y otros paises
europeos, asi como en Australia, Nueva
Zelanda, lIsrael y la India. Muchas de estas
unidades ingresan madres y bebés de hasta 12
meses de edad o aun mayores. Un objetivo es
no separar a la madre de su bebé por razones
de las dificultades de aquélla, pues la
separacion le puede ocasionar sensacion de
culpa, y empeorar la condicion de la paciente.
Otro objetivo es mantener la continuidad de la
relaciobn madre-neonato y observar de primera
mano las interacciones y evaluar el posible
éxito de la diada.

En algunos centros se admite primero a la
madre y cuando esta en una situacidon menos
aguda, se ingresa a su bebé. Previo a ingresar
al hijo se puede valorar si la madre esta en
condicién de cuidarlo, el grado de contacto
con la realidad que mantiene la madre y el
potencial peligro para el neonato. En otros
hospitales, si es posible, se ingresa también al
padre.

Algunas unidades s6lo son hospital de dia,
en los cuales la mujer y su pequefio llegan en la
mafiana y la observacién y el tratamiento
ocurren alli durante su estancia, regresando a
su casa al anochecer. El personal de enfermeria
y de salud mental en general, habra de disefiar
un plan de tratamiento para ella, su familia y
para optimizar la relacion madre-bebé. En
Francia es comdn que estas unidades sean
dirigidas por psiquiatras infantiles, mientras
que en Inglaterra, por psiquiatras generales.%¢
La hospitalizaciéon puede realizarse antes del
parto cuando se sabe que la mujer ya tiene
dificultades y éstas se agravaran al nacer el
bebé.?® Una dificultad es que estas unidades
de dia tienen un alto costo y requieren del
doble de personal que una unidad psiquiatrica
comun.*
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El tratamiento debe ser multimodal con
medicamentos, reposo, intervenciones
psicolbgicas y ayuda a la mujer con los cuidados
del bebé. Se debe crear un medio terapéutico
donde la paciente pueda hablar de su situacién
y tener psicoterapia. Un grupo en Melbourne,3®
ha hecho énfasis en la importancia de examinar
el patron de suefio de la mujer. Ocurre que en
muchos casos hay una marcada privacion del
suefio y la mujer se encuentra exhausta,
pareciendo deprimida, cuando en realidad esta
agotada por los rigores del embarazo y las
necesidades del neonato. Al revisar 109
ingresos consecutivos, las pacientes se sentian
abrumadas o rebasadas con los cuidados del
bebé, muy ansiosas y fisicamente agotadas.
Muchas pacientes tenian esposos o compaferos
que trabajaban largas horas y ellas mismas
habian tenido mas complicaciones del parto.
También, habia una proporciéon alta de
lactantes que eran mas irritables y mas dificiles
de cuidar en general, lo que afadia mayor
estrés para la madre.

A estas madres se les ha ofrecido terapia de
masaje y bafios terapéuticos, favoreciendo una
cierta regresion de ella, en términos de que
ella confie en quienes la cuidan y favorezca la
aparicion de sentimientos maternales hacia el
bebé. En algunas unidades hay sesiones de
terapia de grupo en que las madres expresan
algunos de los problemas que enfrentan en
comun. Otro componente terapéutico son los
cuidados directos al bebé, los cuales no se
hacen “sustituyendo a la madre”, sino
invitdndola a participar.

En casos graves, la conclusion serad que la
madre no puede cuidar al neonato y se
recomienda una separacion de la diada. La
separacion madre-bebé es mas probable
cuando la madre sufre de esquizofrenia grave.

En cuanto a la eficacia, un analisis reciente®
de una muestra de 1081 mujeres, mostré que
en el 74% de casos hubo éxito, éste se midid
por el mejor estado emocional de la madre y
la capacidad de mostrar ternura y cuidar del
bebé. EIl peor resultado se obtuvo cuando la
paciente tenia varios diagnésticos psiquia-
tricos, poco apoyo del marido, provenia de
una estrato socioeconémico bajo y cuando el
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compafero también tenia un trastorno
psiquiatrico.4%4?

Las mujeres con verdadera psicosis puerperal
tienen mejor prondstico que aquéllas que
tienen un trastorno de personalidad croénico
previo.

CURSO A LARGO PLAZO

En un estudio efectuado en Alemania,? se
siguieron por varios afos (promedio 12.6 afos,
con un intervalo de seis a 26 afios) a 34 mujeres
con una primera psicosis posparto. Los
resultados mostraron que 32% tuvo episodios
subsecuentes de depresidon y 28% otros episo-
dios de psicosis polimorfa. Usando otro sistema
de clasificacion, 62% habian tenido episodios
de psicosis “cicloide”. Esto ultimo refuerza la
idea de una conexién con los trastornos
bipolares. De las pacientes que tuvieron mas
partos, 47% existieron también otra vez
episodios de psicosis.

En paises donde no hay unidad madre-bebé,
es frecuente que las madres piensen que no
han recibieron suficiente informacién sobre
su trastorno, ni los suficientes servicios y apoyo
para ellas y sus familiares inmediatos.*?

PROFILAXIS

En las mujeres con trastorno bipolar ya
diagnosticado y en aquellas que han tenido
episodios previos de psicosis posparto, surge
la pregunta de si se pueden prevenir futuras
descompensaciones cuando la mujer esta aun
embarazada y se acerca su parto. Hay pocos
estudios al respecto, pero el medicamento mas
utilizado para lograr tal prevencién ha sido el
litio.

Para prevenir la psicosis posparto, a pesar
de la falta de evidencia cientifica, actualmente
la mayoria de los expertos recomienda, utilizar
algn medicamento estabilizador del estado
de animo inmediatamente después del parto,
no durante el embarazo. Algunos clinicos
inician estos medicamentos hacia el final del
embarazo por considerarse que se ha
completado la morfogénesis y el riesgo para el
feto es menor. Si se ha de usar un estabilizador
del estado de animo durante el embarazo, es
preferible usar el litio, pues la carbamacepina
y el acido valproico son conocidos agentes
teratdgenos que pueden inducir defectos de la
formacion del tubo neural y producir un
sindrome semejante al autismo.

ABSTRACT

The article describes various severe mental disorders not covered in other
articles of this series. An abnormal mother-fetus interaction is one of the principal
predictive factors of an eventual alteration in the parent-infantrelationship. When
the attitude of the mother to the pregnancy is one of rejection, is necessary to
offer psychotherapeutic support. The addiction to substances is negative for the
pregnancy and the fetus; for example, the offspring of alcoholic mothers frequently
has low birth wight and other complications. Women addicted to narcotic have
many emotional problems and their behavioral disturbances and to implement
intervention strategies can improve these conditions and help the mothers carry

out their maternal funtions.

KEY WORDS: Postpartum psychosis, puerperal psicosis, mother-baby unit,

postpartum mood disorder
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