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PREVENCION DE LOS TRASTORNOS PSIQUICOS DEL
PUERPERIO Y DE SU REPERCUSION SOBRE LAS
FUNCIONES MATERNALES*

Concha Santos Castroviejo**

Aunque cada nifio tiene ya desde su nacimiento unos ras-
gos que le pertenecen, y unas caracteristicas propias que le
distinguen de los demas y que le vienen dados tanto por su
equipamiento genético, como por su herencia filogenética, sa-
bemos también que en la escala animal, es el bebé humano,
por su prematuridad bioldgica, es el ser que mas largo tiempo
necesita depender de su entorno para sobrevivir

Tras el parto, como si de una continuacion de la vida in-
trauterina se tratara, el bebé tiene que ir pasando muy progre-
sivamente de una situacién de total dependencia, a la adquisi-
cién de su autonomia.

Es éste un proceso necesario no solamente para el desa-
rrollo de sus 6rganos y sistemas todavia inmaduros, sino que
es también fundamental para la estructuracion y la organiza-
cién de su funcionamiento psiquico, que en el momento de su
nacimiento es aun embrionario.

Este entorno, necesario para que el bebé pueda ir organi-
zando su psiquismo, esta constituido por aquellas personas

*Ponencia presentada en el VIl Congreso Nacional Nacional de la Socie-
dad Espanola de Psiquiatria y Psicoterapia del Nifio y del Adolescente
(S.E.P.Y.P.N.A.), celebrado en Salamanca del 8 al 11 de octubre de 1993, ba-
jo el titulo “Prevencion e intervencion precoz en psicopatologia infantil”.

**Psiquiatra del Centro de Promocién de a Salud de Arganzuela. Madrid.
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que van a ocuparse de alimentarlo, mirarlo, sonreirle, cambiar-
le los panales, banarlo, mimarlo, hablarle, cantarle, acunarlo,
etc.

Estas funciones, que estan reservadas generalmente a los
padres, y mas especificamente a la madre, son las funciones
maternales, que ademas de las tareas de crianza, incluyen
aquellas actitudes y cuidados capaces de despertar en el be-
bé, un interés y una curiosidad por descubrir su mundo y el
mundo de los demas.

Parece prodigioso sin embargo, que en una desigualdad
como la existente entre una madre desarrollada, adulta, capaz
de reconocer sus deseos y de poner en palabras sus pensa-
mientos, y un bebé indefenso, inmaduro, que apenas reaccio-
na a sus sensaciones de placer y desagrado durmiéndose o
agitandose, pueda lograrse una comunicacién tan extraordina-
ria como las que va a establecerse entre ambos.

Para ello la madre va a necesitar también todo un proceso
de adaptacion en ella misma, que la haga capaz de acoplarse
a las condiciones necesarias para que estos intercambios
puedan producirse de forma fructifera. Cuando una mama sa-
be “adivinar” las necesidades de su bebé, “entender” sus men-
sajes gestuales y responder a “sus deseos” (lo digo entre co-
millas porque la mama no sabe lo que el bebé necesita,
expresa o desea, sino que lo imagina, con unas referencias
que son las suyas propias, y lo nombra con un lenguaje que
aun no es el de su hijo), esta invitando a su hijo a interesarse
por ella. Es logico que el bebé, seducido, satisfecho, responda
a este interés.

Y es partiendo de todos estos intercambios y relaciones
entre el lactante y su madre, como se van esbozando en el be-
bé de forma rudimentaria, emociones, afectos y deseos que
van a dar origen a sus primeras representaciones mentales,
que a su vez van a permitir la constitucion de las fantasias.



23

Teniendo en cuenta la idea de Freud al hablarnos de las
Series Complementarias es necesario matizar que, la mama, o
en su sentido amplio el entorno del bebé, no es el Unico factor
determinante en el desarrollo del nifio, pero sefialaré que como
objeto de amor para él, y también como indicadora de unos li-
mites, y por tanto objeto de frustracion, va a convertirse en
pantalla de proyecciones e introyecciones, que si son determi-
nantes, y que por ello van sin duda a marcar las condiciones
futuras del desarrollo de su personalidad y de su funciona-
miento mental.

Considerando la inmadurez del ser humano a la que me re-
feria al principio, y por tanto su dependencia del entorno para
la consecuciéon de su autonomia, quisiera subrayar que, no so-
lamente en estos periodos precoces y en la pequefia infancia
son importantes las aportaciones del exterior, sino que es fun-
damental favorecer como preventivistas, el adecuado ejercicio
de las funciones parentales a lo largo de toda la edad evoluti-
va, hasta la finalizacién del periodo de la adolescencia, reali-
zando asi un importante trabajo de prevencién de posteriores
trastornos de aprendizaje, déficits, fallos estructurales mas o
menos graves, problemas afectivos que puedan condicionar
seriamente sus relaciones con los otros.

En esta exposicion intento abordar los trastornos psiquicos
del puerperio, considerando toda la importancia requerida aqui
por el estado de la madre, de la cual van a depender, en gran
parte, la calidad de las funciones maternales, tanto mas im-
portantes cuanto mas precozmente sean tenidas en cuenta.

EL PUERPERIO: DEFINICION, ENFOQUE CLASICO Y
FORMAS CLINICAS DE LA DEPRESION PUERPERAL

Se conoce por puerperio, el periodo que transcurre desde
el parto, hasta que los 6rganos genitales y sus funciones recu-
peren su estado previo. Su duracion es variable segun las ca-
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racteristicas de la mujer, y las condiciones en las que se desa-
rrolla el parto, pero suelen atribuirsele unos 40 dias. Es una
etapa que tiene riesgos y complicaciones frecuentes y propias,
como fiebres, infecciones, flebitis, anemia, etc. Tiene también
caracteristicas especificas entre las que subrayo importantes
reajustes hormonales que ademas de otras funciones conlle-
van el establecimiento de la lactancia. Ademas es en este pe-
riodo cuando la mujer se confronta a la tarea de la maternidad
y la realizacion de las funciones maternales solicitadas por su
bebé.

El puerperio, incluyendo naturalmente en él la crianza del
bebé en los primeros meses de vida, es la tercera y ultima fa-
se, de un proceso Unico que abarca también el embarazo y el
parto, y que en su conjunto constituye uno de esos periodos
descritos por Erikson y Caplan como crisis evolutiva.

Ello implica una serie de reajustes necesarios para poder ir
adaptandose a los cambios y modificaciones que van teniendo
lugar no solo en la vida de la mujer y de su pareja, sino en ella
misma, en el interior de su cuerpo y en lo mas profundo de su
psiquismo.

Es probablemente, partiendo de las transformaciones cor-
porales que suceden en el organismo de una mujer, que se
despiertan en ella temores, ambivalencias, deseos, fantasias,
etc., que la confrontan a su identidad sexual femenina, la ma-
nera como ha ido organizando sus relaciones sociales, la rela-
cién con su pareja, con sus padres, etc., lo que inevitablemen-
te implica las relaciones inconscientes con sus objetos
internos, con las imagos parentales.

La complejidad de estas transformaciones y reajustes, su-
ponen una mayor fragilidad no solo fisica sino psiquica quedan-
do el terreno de la vida emocional y afectiva mas vulnerable.

Por ello, es facil encontrar que aun en mujeres suficiente-
mente equilibradas psiquicamente, se produzcan en éste peri-
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odo manifestaciones emocionales o psicopatolégicas que re-
quieran atencién especial, incluso a veces del especialista de
salud mental.

Ligados al puerperio conocemos clasicamente trastornos
psiquiatricos particularmente de tipo depresivo que pueden ser
clasificados segun la gravedad de sus manifestaciones en me-
nores y mayores.

Los clasificaremos en cuatro cuadros:
— Depresion puerperal leve.

— Depresion puerperal menor.

— Depresion puerperal mayor.

— La Psicosis puerperal.

1. La depresion puerperal leve

Llamada también depresidon del tercer dia, o “Maternity
Blues” por los anglosajones, es bastante frecuente. De caracter
banal, la sufren entre un 50% y un 70% de las puérperas. Las
manifestaciones de tipo depresivo aparecen el tercer dia. La mu-
jer se siente cansada, apenada, llora, estd muy sensible a cual-
quier comentario, ansiosa, abatida, con dificultades para dormir-
se, tiene el sentimiento de no ser capaz de atender a su hijo. Es
un cuadro pasajero que no comporta riesgos ni a corto ni a me-
dio plazo, y remite en unas horas o en tres o cuatro dias.

Suele relacionarse con la caida de las tasas de estrégeno
y progesterona que coincide con ese momento.

Desde el punto de vista terapéutico, suele ser suficiente
una actitud de apoyo del entorno.

2. La Depresion puerperal menor

Se trata de un cuadro depresivo que se va manifestando
lentamente desde las primeras semanas y que puede durar de
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dos a cuatro o cinco meses. El cuadro clinico es similar al des-
crito en la depresion puerperal leve: inseguridad, insomnio,
anorexia, confusion, llanto, fatiga, ansiedad, sentimiento de in-
capacidad... pero en este caso por su persistencia suele en-
torpecer la funcién maternal y la relaciéon conyugal.

Aunque es mucho menos frecuente, se estima que lo su-
fren un 10% de puérperas, y desde el punto de vista terapéu-
tico es importante un abordaje psicoterapéutico.

3. La Depresion puerperal mayor

Comienza como la menor, de forma progresiva desde las
primeras semanas y sus sintomas se manifiestan durante algu-
nos meses. El cuadro clinico florido se manifiesta en torno al
mes y medio o dos meses, como una depresiéon melancdlica,
con fuertes sentimientos de culpa, de incapacidad total de ha-
cerse cargo de su hijo y mucha ansiedad en relacion al nifo.
Este cuadro puede comenzar también con una sintomatologia
maniaca, que posteriormente va tomando forma depresiva.
Ademas de un tratamiento psicoterapéutico, esta forma de de-
presion necesita un tratamiento farmacolégico sin excluir la
hospitalizaciéon psiquiatrica en caso de riesgo de suicidio o in-
fanticidio (filicidio).

Comentaré que en caso de hacerse necesario una hospita-
lizacién de la puérpera es aconsejable que pueda ingresar con
su bebé.

También es importante tener en cuenta que todos los far-
macos psicotropos pasan a la leche materna. Por ello en peri-
odo de lactancia materna tendremos que valorar y elegir entre:

a) Los efectos de los psicotropos sobre el bebé.

b) Las consecuencias de no tratar farmacolégicamente a
la madre, lo que prolongaria sus dificultades de res-
puesta y de relacion con el bebé, o bien,
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c) Sustituir la lactancia materna por la adaptada provisio-
nal o definitivamente.

4. La Psicosis puerperal

Se trata de una entidad clinica que, como la anterior, plan-
tea una situacién seria de alto riesgo.

Aparece bruscamente de manera mas frecuente del tercer
al décimo dia después del parto, pero puede aparecer hasta el
sexto mes.

Estos episodios se manifiestan por cambios bruscos de
humor pasando de la tristeza a la euforia con agitacion e ide-
as delirantes. La gravedad de este cuadro viene dada sobre to-
do por lo incontrolable de los cambios, que pueden desembo-
car con mayor riesgo que en el caso anterior en un suicidio o
infanticidio. Es por ello necesaria una vigilancia y un tratamien-
to antipsicético sedativo o incisivo segun sea la actividad deli-
rante. Este seguimiento es aconsejable que se realice preferi-
blemente en medio hospitalario y a ser posible con el bebé. El
episodio tiene una duracién breve, generalmente de unos dias,
pero es muy angustioso para los familiares de la enferma, sien-
do importante por ello un apoyo familiar. Pasado el brote agu-
do es necesario un seguimiento ambulatorio de la puérpera y/o
de su familia segun la vivencia que haya dejado en ellos la dra-
matica experiencia que acaban de vivir.

FACTORES QUE ESTAN EN JUEGO EN LA DEPRE-
SION PUERPERAL

Las investigaciones realizadas sobre los trastornos psiqui-
cos en el postparto, han tratado de encontrar entre los muchos
factores que concurren en este periodo, la causa y la explica-
cién de los mismos:
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— Se han hecho estudios en clinicas maternales y consul-
tas obstétricas, analizado ingresos psiquiatricos, valora-
do grupos de preparacion al parto y a la maternidad.

— Se han elaborado cuestionarios buscando relaciones con
rasgos genéticos, hereditarios, antecedentes familiares o
personales de historia psiquiatrica previa.

— Se han hecho pruebas de laboratorio.

— Se han analizado influencias socioculturales sobre el rol
de la mujer en la maternidad.

— Se ha intentado correlacionar datos sociodemograficos
como edad, situacién social, actividad, estado civil, nu-
mero de hijos, legitimos, ilegitimos, etc.

— Se han valorado factores variables asociados al desarro-
llo del parto o con el bebé, instrumentalizacion, prematu-
ridad, sexo del bebé, etc.

— También se ha estudiado su relacion con sintomas du-
rante el embarazo y/o los ciclos menstruales.

Realmente los resultados aunque aportan algunos datos
que debemos tener en cuenta, no han dado una visién clarifi-
cadora de este problema, al no haber podido ofrecer resulta-
dos significativos entre las variables estudiadas. En algunos
casos estos resultados son incluso contradictorios.

Algunos psicoanalistas han hecho aportaciones importan-
tes a la comprensién de estos problemas, buscando su expli-
cacion en las fantasias inconscientes que no han podido ser
adecuadamente elaboradas.

De los factores generalmente tenidos en cuenta por todos
los estudios resumiremos:

1. Factores ligados a cambios bioldgicos, fisiolégicos y
funcionales.
2. Factores ligados a vicisitudes del parto, al estado de sa-

lud del recién nacido, y a las caracteristicas propias del
bebé.
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3. Factores ligados al entorno. Factores familiares, facto-
res socioculturales.

4. Factores de indole psiquico y aspectos psicodinamicos.

1. Factores ligados a cambios bioldgicos, fisiolégicos
y funcionales.

Son bien conocidas las modificaciones hormonales que
tienen lugar en el puerperio: descenso de estrégenos y pro-
gesterona cuya cifra minima se acusa, al tercer dia después
del parto.

Es bastante sugestiva la hipotesis de una relacion entre las
diferencias de nivel de las cifras de progesterona al final del
embarazo y al tercer dia después del parto, y la apariciéon de
sintomas depresivos en la puérpera, aunque parece darsele
mas valor al descenso brusco de estas cifras. Sin embargo es-
ta hipotesis no explicaria los trastornos mas tardios.

Otros datos a valorar son: la fatiga, consecuencia del tra-
bajo y del estrés del parto, de una posible anemia, de un im-
portante cambio en el ritmo y el tiempo del suefio, de la lac-
tancia, etc. Tampoco sabemos cual es el correlato emocional
del proceso de involucion del organismo y ciertos érganos
(utero, vientre, etc.).

Podemos considerar también las consecuencias de algu-
nas limitaciones provocadas por los puntos de cesarea o epi-
siotomia, posibles hemorroides, restricciones de alimentos o
tabaco desaconsejables en la lactancia y privaciones en la re-
lacion sexual, etc.

2. Factores ligados a vicisitudes del parto, al estado
de salud del recién nacido y a las caracteristicas
propias del bebé.

Aunque algunos estudios no hayan establecido relaciones
significativas entre trastornos emocionales de la puérpera, y
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factores ligados al desarrollo del parto o al estado del recién
nacido, aparece sin embargo un mayor nimero de mujeres
afectadas, por incidencias en el paritorio que hayan derivado
en intervenciones no previstas, como anestesia, cesarea, etc.

El nacimiento de un nifio muerto, supone un trauma serio
que precisa una ayuda psicolégica. También el nacimiento de
un prematuro, o un recién nacido con depresién de funciones
vitales (Apgar: menor o igual que 6 a los 5 minutos) que nece-
site incubadora o atenciones médicas especiales, un nifio con
enfermedades genéticas (sindrome de Down), un nifio con ras-
gos dismorficos de los llamados por los pediatras “nifio feo”, o
bien malformaciones congénitas visibles como labio leporino,
etc., etc.

En la respuesta materna influyen ademas las caracteristi-
cas propias del recién nacido, en la medida en que sus esti-
mulos, su actividad, sus rasgos cubran o defrauden las expec-
tativas maternas en esos primeros contactos entre ambos.
Levobici habla de la desesperacion de las madres con el llan-
to del bebé y sus dificultades para ser consolado.

3. Factores ligados al entorno. Factores familiares.
Factores socioculturales

Las adaptaciones al bebé que va a venir, movilizan a la vez
varios aspectos: la vivienda y el espacio fisico de la pareja, las
relaciones con las familias de origen de cada uno de los pa-
dres, la vida laboral, las amistades, etc.

Mantener un equilibrio en todo este proceso, resulta a me-
nudo una tarea psiquica compleja, que obliga a la mujer a pre-
cisar poco a poco su identidad, tomando conciencia de sus li-
mites, aceptando renuncias, asumiendo responsabilidades
nuevas a las que no habia tenido que confrontarse anterior-
mente.
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Esta tarea, junto a los cambios personales que en la mujer
estan teniendo lugar, nos ayuda a comprender su particular
sensibilidad a lo largo del embarazo y parto, sensibilidad que
se incrementa después de dar a luz.

Por eso es tan importante la actitud que ella percibe en los
cuidados del personal sanitario hacia ella y su bebé. Tal vez
por su particular vulnerabilidad, suele retener de su estancia en
la Maternidad, huellas muy claras, como recuerdos de frases,
gestos, preguntas o comentarios que han despertado en ella
inquietudes, culpas, heridas narcisistas, que tifien sus emocio-
nes marcando la relacién con su bebé.

Del mismo modo esta también muy pendiente de las mani-
festaciones mostradas por las personas de su entorno signifi-
cativo particularmente su marido, pero también de forma muy
importante sus padres y suegros quienes con sus comentarios,
SuU apoyo, presencia o ausencia, reavivan o apaciguan en ella
temores, ilusiones o deseos.

También y aunque muy brevemente mencionaré los traba-
jos que analizan el papel social de la mujer y su repercusion en
la maternidad, trabajos que consideran las diferencias histori-
cas y culturales de la mujer respecto al hombre, la discrimina-
cién social de las tareas y desvalorizacién de las “femeninas”
frente a las “masculinas”, etc. Esta carga peyorativa hacia las
tareas de la mujer, que en este periodo de la maternidad la im-
plican particularmente, pondrian de relieve entre otras cosas,
la insatisfaccién y las vivencias depresivas de la mujer en el
puerperio.

4. Factores de indole psiquico y aspectos
psicodinamicos

Es indudable que el hecho de considerar esta experiencia
para la mujer, como un periodo en el que se producen tantos
cambios, introduce tantas variables que no ofrece dudas afir-
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mar que en los trastornos emocionales de la puérpera influyen
factores de muy diversa naturaleza, que se interrelacionan en-
tre si entorpeciendo o favoreciendo la evolucion de esta crisis.

Sin embargo al reflexionar sobre todas estas causas tan ra-
pidamente esbozadas, asi como sobre los casos que he podi-
do estudiar con mas detalle, tanto en mi experiencia de con-
sulta de nifios, como con las madres preparadas al “Programa
Materno Infantil” en el Centro de Promocién de la Salud don-
de trabajo en Madrid, encuentro muchas veces explicaciones
suficientemente validas de estos trastornos en razones de na-
turaleza psiquica. Pondré un ejemplo: cuando el hijo es dese-
ado y buscado, como fruto de un proyecto compartido en la
pareja, que goza de la experiencia de una sexualidad satisfac-
toria, en la que se puede sentir la generosidad de dar y el pla-
cer de recibir; cuando los miembros de esta pareja han podi-
do molestar, atacar a sus padres en su periodo adolescente, y
han podido después reconciliarse con ellos, admitiendo sus di-
ferencias; cuando por ultimo estos futuros padres, esta futura
madre puede disfrutar preparando su maternidad, significaria
todo ello que a lo largo de su desarrollo habria podido ir resol-
viendo y elaborando adecuadamente los conflictos psiquicos
propios de las diferentes fases de la evolucién pregenital, y de
su neurosis infantil. Esta madre y este padre parecen haber lo-
grado interiorizar su identidad sexual psicoldgica y afirmar su
autonomia. La fortaleza y solidez de su bagaje psiquico no les
evitara conflictos ni crisis, pero parecen estar suficientemente
capacitados para resolverlos sin desorganizarse o descompen-
sarse.

Abundando en ello podemos pensar que factores como
una edad temprana o tardia de un embarazo, un hijo no dese-
ado, o sobreinvestido, buscado para dejar a los padres, casar-
se, unir la pareja, evitar un duelo, remediar problemas, apoyar
a uno de los padres, o excluir a uno de los padres, satisfacer
a un hermanito, reivindicar la feminidad, etc., etc., suelen indi-
car problemas psiquicos que si no se manifiestan en estos pe-
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riodos, con frecuencia los vemos mas tarde en la consulta pa-
ra el hijo. Por tanto cuanto mas favorables sean estas multiples
circunstancias mas adecuadamente podra la mujer superar las
dificultades de este periodo.

Desde el punto de vista psicodinamico hay también mu-
chos elementos en juego. La mujer embarazada esta confron-
tada a una doble identificacién: a su madre, como madre que
va a ser, y a su hijo como nifia y bebé que ha sido. Es la con-
frontacién a sus identidades secundaria y primaria. Su emba-
razo es sin duda un éxito, y el tan deseado logro de tener, co-
mo su madre, un hijo. Logro que puede reavivar culpas de
antiguos deseos de apropiarse de las cosas buenas que no le
pertenecian. Entre ellas queda al descubierto la sexualidad, re-
servada a los padres, prohibida y considerada sucia para ella,
que despierta ambivalentes sentimientos: asco, culpa, ver-
guenza, curiosidad, envidia, etc.

También quedan al descubierto las fantasias de escena
primaria y la vivencia de ser excluida de ella provocando pena,
rabia, celos, sentimientos de rivalidad, etc.

Otras fantasias que no es posible abordar ahora, como las
que esconden los deseos incestuosos edipianos, las que des-
piertan las diferencias de sexo en la infancia, etc., tienen su te-
rreno abonado en este periodo.

Las fantasias que sostienen estos sentimientos, son exte-
riorizadas por el nifio en el juego, vividas en suefios y cuentos,
escenificadas en las relaciones con sus compaferos, simboli-
zadas en sus sintomas, etc. Son en su conjunto el ndcleo de la
neurosis infantil de la que hablan Levobici y Diatkine. Neurosis
infantil que acallada con el desarrollo, se despierta con el em-
barazo y la llegada del bebé, actualizando en la mujer senti-
mientos y vivencias de antano.

Pero hablaba antes también de la identificacion de la ma-
dre al bebé, como nifia que ella fue.
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Es sabido que la embarazada hace una regresién, que a la
vez que la protege del exceso de excitaciones que se despier-
tan en ella, como antes esbozaba, le ayuda a investir a su be-
bé, pensar en él, imaginarlo, fantasearlo. La embarazada va
creando asi una relacién muy estrecha con su bebé imagina-
rio, el bebé que se esta haciendo en ella, que es parte suya. Lo
colma de atributos, deposita en él sus ilusiones, repara con él
sus fallas, realiza sus proyectos, etc. Lo que al principio del
embarazo habia despertado tantas inquietudes, va poco a po-
co convirtiéndose en una relacion idilica con su hijo hasta al-
canzar un sentimiento de plenitud.

Los deseos de una relacion fusional son ahora posibles, en
esa convivencia de dos en uno.

Pero el parto viene a deshacer ese idilio, al permitir a la
madre tener a su bebé real con ella, fuera de ella. Y junto a la
alegria de ver coronados sus deseos, aparecen aqui dos ele-
mentos que sin duda influyen en las vivencias de la muijer.

Por un lado la sensacion de haber perdido algo que hacia
parte de si misma, y que, al salir afuera, deja su vientre vacio.
Aunque su bebé esta con ella, no esta ya en ella, rompiendo
asi esa fantasia fusional y dejandole la tristeza de un vacio. Por
otro lado la madre tiene en esos momentos que adaptar el be-
bé de sus fantasias a su bebé real, lo que supone recoger sus
proyecciones, renunciar a la omnipotencia narcisista y aceptar
la relacion dual, y triangular. Es todo el proceso que tras la
des-simbiotizacion va a llevar a la madre a vivencias de sepa-
racion-individuacion que ponen en juego su identidad primaria
y también la secundaria.

llustraré con dos ejemplos recientes alguno de estos as-
pectos:

Hace unos dias una madre que en su embarazo se com-
placia visiblemente mostrando su vientre, tuvo que hacer fren-
te a las dos horas de dar a luz, a la separacién de su hijo tras-
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ladado a cuidados intensivos por una neumonia. Me decia en
su depresion: “Es que yo me quedé sola. Yo al nifio ahora lo
necesito”. Esta madre estaba expresando toda su dificultad
para poder elaborar sus procesos de separacion y sus prime-
ras identidades, al faltarle su bebé real, apoyo necesario para
poder salir de su fantasia fusional, al no poder verse reflejada
en él como objeto narcisista, y objeto de sus proyecciones.

En otra ocasion, al preguntar a una madre que vino a con-
sulta porque su hijo de tres afios y medio alin no decia mas
que cuatro o cinco palabras como se habia sentido después
de tener al nifo, me decia: “Estuve bastante tiempo con la de-
presion esa que te da cuando ves que el nifio ya no es tuyo,
que ya es de todos”.

UN MODELO DE ATENCION Y PREVENCION DE LOS
PROBLEMAS PSIQUICOS DEL PUERPERIO

He mencionado antes algunas de las indicaciones terapéu-
ticas a tener en cuenta cuando la puérpera atraviesa dificulta-
des psiquicas. Sin embargo, muchos de los casos que necesi-
tarian una ayuda, no son facilmente detectados, excepto
cuando sus manifestaciones clinicas son muy llamativas, o ne-
cesitan hospitalizacion.

El abandono de la mujer a sus sufrimientos y la falta de
apoyo psicolégico en esos momentos, tiene indudables reper-
cusiones sobre la capacidad de atender y ocuparse de su be-
bé, de desarrollar sus funciones maternales. Esto, a la vez con-
firma sus sentimientos de incapacidad, aumentando su
insatisfaccion, lo que entretiene y alarga el circulo cerrado de
sufrimiento en la mujer.

Si es dificil diagnosticar estos cuadros, es en parte debido
a deficiencias del sistema sanitario, como la escasa cobertura
psicologica ofrecida a la mujer en el embarazo, parto y puer-
perio entre otras razones por la escasez de profesionales. Pe-
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ro ademas también, porque sus sintomas, al aparecer de for-
ma insidiosa y frecuentemente ser vividos con vergtienza y cul-
pa, la mujer suele atribuirlos a las consecuencias del cansan-
cio, falta de suefio, cambio de vida, etc. “Eso ya se te pasara”
o “Témate unas vitaminas” son ejemplos de frases que pre-
tendiendo animar a la madre depresiva, la van conformando
con su pena.

Mi impresion compartida con otros compareros que dedi-
camos un tiempo de nuestra profesion a un trabajo preventivo
con las parejas que vienen al Programa Materno Infantil es que
por un lado vemos en las mujeres que han participado, una
menor proporcién de trastornos graves en el puerperio, y que
ademas estas mujeres, o sus parejas, solicitan mas facilmente
la consulta de salud mental cuando tienen problemas.

Por la importancia que doy a estos aspectos expondré bre-
vemente el contenido del Programa Materno Infantil como lo
realizamos en el Centro de Promocion de la Salud del Ayunta-
miento de Madrid, en el distrito de Arganzuela desde 1987.

Va dirigido a la poblacién general que vive o trabaja en el
distrito.

Concebido como un trabajo interdisciplinario lo desarrolla-
mos: un profesional de salud mental, una matrona o enferme-
ra, una trabajadora social y una pediatra.

Se lleva a cabo con grupos de parejas, constituidas por fe-
chas probables de parto (FPP), y se desarrolla en dos ciclos:
uno antes del parto y otro después de dar a luz.

La trabajadora social organiza los grupos con mujeres de
30 a 35 semanas de embarazo (octavo o noveno mes) que-
dando entre la primera y la ultima unas 5 6 6 semanas de di-
ferencia en sus fechas probables de parto. Ella se encarga de
informar telefénicamente de las actividades del programa, al
convocar a cada pareja que lo solicita a una entrevista previa.

El ciclo preparto, iniciado con esa entrevista, consta de un
trabajo en grupo: un dia por semana, al que dedicamos algo
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mas de dos horas de duracion a lo largo de cinco semanas se-
guidas. La primera hora y media se destina cada dia a una
charla informativa o pelicula y va seguida de una discusion-co-
loquio con las parejas. La otra media hora esta dedicada a
aprender y realizar los ejercicios y respiraciones preparatorias
al parto, y hacer una relajacion, todo ello con las parejas.

La entrevista inicial individualizada con cada pareja, la rea-
lizamos conjuntamente la matrona o enfermera y el profesional
de salud mental que se haran cargo de ese grupo. Suele durar
poco mas de una hora, y recoge una serie de datos de la his-
toria gineco-obstétrica de la mujer, asi como datos sociales,
familiares y personales de la pareja. Orientada a detectar fac-
tores de riesgo bio-psicosocial, conocer el deseo del embara-
zo, su evolucion, el funcionamiento de la pareja, los proyectos
de organizacién con el bebé y otros posibles hijos, etc., con-
lleva a veces alguna intervencion preventiva u orientativa, y
aunque de forma general se aprovecha para ofertar la consul-
ta de salud mental, en ocasiones se concierta ya una cita en
ese momento.

Antes de comenzar las charlas, hacemos una sesioén con la
pediatra para recordar los casos y valorar el abordaje y mane-
jo de los factores de riesgo en ese grupo.

En todas las charlas, estamos siempre presentes las dos
personas que hemos entrevistado a las parejas, incorporando-
se el cuarto dia la trabajadora social y el quinto la pediatra, que
asiste unos minutos el primer dia para presentarse al grupo y
explicar personalmente sus funciones en el programa.

Los contenidos de las charlas abordan los aspectos de la
concepcion, desarrollo del embarazo, los derechos y aspectos
legales de la situacién laboral en el embarazo y puerperio, la
dinamica del parto, el puerperio, las primeras atenciones y cui-
dados al recién nacido. Existe ya una compenetracion y una
dinamica muy interesante en este abordaje conjunto entre la
matrona o enfermera y el profesional de salud mental, dinami-
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ca que invita al grupo a plantear dudas, temores, fantasias,
etc. que a lo largo del ciclo tratamos de encauzar y aclarar.

La respiracion y relajacion a las que aconsejamos venir
también a las parejas, son llevados por la enfermera o matro-
na de ese grupo.

Cuando ha nacido el nifio o nifia, la pareja nos llama para
contarnos como han ido las cosas. Se les da una cita con la
pediatra haciéndolo coincidir con el décimo dia de vida del ni-
Ao, para, al tiempo que se realizan las pruebas metabdlicas
obligatorias, la pediatra realice el primer examen de salud del
recién nacido.

En la cita con la pediatra, esta prevista la presencia del res-
ponsable de salud mental del grupo. Se valora de forma global
la estancia en la Maternidad, el desarrollo del parto, la puesta
al pecho del bebé, el estado de la madre, sus preocupaciones,
la evolucién del puerperio, las interrelaciones entre la pareja y
con el bebé, la participacion de las familias, la forma de mane-
jar al bebé, etc.

Del mismo modo que en la entrevista del preparto, en esta
entrevista puede valorarse la conveniencia de una intervencion
inmediata de salud mental, o un seguimiento atento a través
del pediatra, que nos derivaria el caso en el momento estima-
do por ella mas indicado.

Una vez que todas las mujeres han dado a luz, comenza-
mos el segundo ciclo, el postparto, que consta de tres charlas
con el grupo. Le dedicamos también unas dos horas cada dia,
un dia por semana, tres semanas seguidas. Organizamos una
improvisada guarderia (unas sabanas de camilla sobre una o
dos colchonetas de relajacién), para que los padres puedan
presentar a sus bebés en sociedad, tenerlos con ellos y aten-
der a las charlas.

La tercera charla, enteramente dedicada a los cuidados
contraceptivos, o maneja a solas la matrona, ofertandoles ya
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el seguimiento del Programa de Planificacion Familiar del Cen-
tro. En las otras dos charlas estamos los dos profesionales de
referencia y la pediatra. Esta se ocupa de abordar los temas
relacionados con cuidados, alimentacion, vacunas, fiebres, ca-
tarros, célicos, etc., frecuentes en los primeros meses de vida
del nifo. Estas nociones sirven de base al trabajo que la pe-
diatra hara con los padres y el nifio a lo largo de los examenes
de salud, programados hasta los cinco afos de vida.

La otra charla corre a cargo del profesional de salud men-
tal, y pretende sensibilizar a los padres a la importancia de las
funciones parentales, prepararles a la comprensién de los ava-
tares del desarrollo psicologico del nifio, y aproximarlos a se-
parar sus propias vivencias en ese juego de identificaciones y
proyecciones con su hijo, al que van a estar confrontados en
las diferentes etapas de su desarrollo. Todo ello con vistas a
que puedan permitir y tolerar la individuacion y autonomia de
sus hijos.

Hay naturalmente otros muchos aspectos tratados en la
charla, como las relaciones con otros hijos, etc., etc., que los
limites de esta exposicion hacen imposible describir.

EN RESUMEN:

Al preguntarnos sobre la accién preventivo-terapéutica de
estos programas sobre las parejas y la mujer embarazada po-
driamos valorar cuatro aspectos:

— La importancia de tener una informacion detallada, seria,
fiable sobre todos los pasos que van a ir dando. Esto les
permite conocer, preguntar, aclarar dudas, deshacer pre-
juicios, saber qué hacer, pensar posibilidades no imagi-
nadas y prepararse a ellas, lo que aporta tranquilidad y
seguridad a las parejas, y recursos para resolver impre-
vistos.

— La posibilidad de expresar inquietudes y temores movili-
zados por el embarazo, que al poder ser compartidos en
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el grupo, permite vivirlos de forma no vergonzosa ni cul-
pabilizante Ademas las intervenciones de salud mental
recogen del grupo ciertos aspectos generales que permi-
tan mirar a la infancia donde cada padre y cada madre
puedan buscar en su historia, recordar, relacionar cosas,
fantasear... abriendo asi posibilidades elaborativas.

— El seguimiento de estas parejas en varios servicios del
Centro (Planificacion Familiar, Pediatria), supone condi-
ciones muy favorables para valorar precozmente tanto la
aparicion de manifestaciones en la mujer, como proble-
mas en el desarrollo psicomotor y de evolucién en el ni-
no, facilitando asi la intervencién terapéutica adecuada.

— El conjunto de todo ello tiene un efecto de “Holding” y de
“Maternage”, muy importante desde el punto de vista
preventivo, para los futuros padres, por lo que supone
como aporte a los investimientos narcisistas necesarios a
la madre en ese periodo.

Terminaré mostrando una situacién clinica:

A las siete semanas de dar a luz un hermoso nifio, al que
esta amamantando, la Sra. C hace una descompensacién ma-
niaca con agitacion, confusion, ideas delirantes, etc.

Atendida en urgencias la ingresan con tratamiento neuro-
Iéptico en un centro psiquiatrico. Rapidamente cae en un esta-
do depresivo, con ideas delirantes de robo, negacion de tener
un hijo, negativa a ver a su marido, etc.

Su cuadro remite con tratamiento neuroléptico y es dada
de alta a las dos semanas. Es una psicosis puerperal. La uni-
ca en los 341 casos seguidos en nuestro programa hasta ese
momento.

Ocho meses antes, embarazada de tres meses, la Sra. C.
viene por primera vez a mi consulta, derivada por su médico
general por gran ansiedad. 25 afos, soltera, vive independien-
te; diplomada en Jardin de Infancia, trabaja a gusto en su pro-
fesion.
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En un juego amoroso con su novio, sin penetracion, la pa-
ciente queda embarazada.

De acuerdo los dos en seguir el embarazo, que, en la pri-
mera consulta esta en su tercer mes, ella viene reivindicando
un certificado médico que confirme su virginidad, antes de per-
mitirse sus primeras relaciones sexuales completas, exigiendo
también un cariotipo de su pareja e hijo “por si en el futuro lo
necesitara”.

Sin antecedentes previos, a los 18 afios decide dejar a su
familia para estudiar en la Universidad en otra ciudad. Dos me-
ses después es hospitalizada y diagnosticada de Psicosis Ma-
niaco-Depresiva. Desde entonces sigue un tratamiento con sa-
les de Litio, hasta un afio antes de consultarme.

Una descompensacion era previsible.

La Sra. C. habia logrado en su infancia devolver a sus pa-
dres la ilusién de un hijo vardn, al incorporar como propios los
deseos frustrados de éstos por no haber sido ella el nifio va-
ron esperado. Su desarrollo puberal tardio y conflictivo, pone
en evidencia un cuerpo femenino anteriormente rechazado, a
la vez que la confronta a sus ambivalentes y fragiles deseos de
autonomia. Su incapacidad de elaborar psiquicamente estos
conflictos en relacion a su identidad, la maneja actuando la se-
paracion fisica: se va a estudiar fuera. Pero su descompensa-
cion la devuelve a sus padres. La Sra. C. hard un segundo in-
tento de autonomia, 2 afios después marchandose a Madrid
donde durante casi 5 afios va organizandose y manteniendo,
un equilibrio que le permite funcionar aceptablemente con ayu-
da de una medicacién que representa sin duda unos cuidados
maternos y un vinculo con sus padres. Es cuando ella empie-
za a interesarse por los chicos, un afo antes de quedarse em-
barazada, que decide dejar sus sales de Litio. Y este nuevo in-
tento de autonomia, de diferenciaciéon de sus padres, de
despegamiento de sus cuidados va a saldarse con un emba-
razo, que la descompensaria psiquicamente, la lleva a buscar
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de nuevo refugio en sus padres. Pondra asi a su novio en una
situacion dificil por su ambivalencia entre aceptarlo yéndose
con él, o rechazarlo yéndose con sus padres.

Un apoyo psicoterapéutico de la paciente, el seguimiento de
su embarazo, y su integracion en el Programa Materno Infantil,
no han evitado su descompensacién, pero han ayudado a con-
tener una desorganizacion seria de su personalidad, permitién-
dole aceptar una vida de pareja independiente de sus padres,
una sexualidad satisfactoria, y, progresivamente tras su hospita-
lizacion, hacerse cargo de su nifo, teniendo con él una relacién
muy adecuada. Ella ha venido los tres primeros afios a sus se-
siones casi siempre con el nifio, que dentro de unos dias va a
cumplir cuatro afios. Recuerdo que sélo dos meses después de
su hospitalizacion y todavia con tratamiento neuroléptico me de-
cia en una sesion: “; Qué le habra pasado a mi letra que ha cam-
biado? Antes escribia diferente. Tenia unos rasgos mas fuertes,
mas agresivos, mas viriles... no sé coémo... y ahora no me sale
eso, ya no es igual, es una letra mas redonda, y la firma tampo-
co es la misma... no se que habra pasado...”.

Actualmente la veo cada dos o tres meses. Desde hace
dos afnos no necesita ninguna medicacion. Esta haciendo una
evoluciéon muy adecuada. Va realizando un trabajo psiquico de
elaboracion de las fantasias de omnipotencia, la problematica
de castracion, etc., lo que en su vida diaria le ha permitido ad-
mitir su relacién de pareja, pudiendo hace pocos meses mos-
trarme con satisfaccién su alianza de casada tras celebrar su
boda. Boda que al principio del embarazo al no poder asumir-
la, habia anulado precipitadamente.

También tras muchas ambivalencias en sus deseos de te-
ner mas hijos (entre otras cosas por no arriesgarse a que fue-
ra una nifia), comienza a poder hablarme de sus deseos de te-
ner también una hija, y decide pedir cita en el servicio de
Planificacién Familiar para asegurarse unas buenas condicio-
nes para su segundo embarazo.
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En su Ultima sesién hace tres semanas me dice muy satis-
fecha que acaban ella y su marido de confirmar que esta em-
barazada y que desea hacer de nuevo parte del Programa Ma-
terno Infantil del Centro.

Su hijo, un chaval listo, vivo, resuelto, expresivo, se desa-
rrolla sin dificultades. Se ha integrado bien y ha disfrutado mu-
cho en la guarderia donde ella trabaja, y ahora acaba de co-
menzar la educacion Pre-Escolar en otro colegio.

Diré finalmente como anécdota de esta Ultima sesion que
la paciente me comenta que desde hace unas semanas su hi-
jo esta muy mimoso y la sigue a todas partes, y afade “¢Us-
ted cree que puede intuir ya algo de una hermanita?”.
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