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INTRODUCCION 

El embarazo psicol6gico o pseudociesis, es un fen6meno muy 

conocido a nivel popular; cuántas veces hemos oído hablar de la 

amiga, vecina o conocida que ha desarrollado signos y sintomas 

de embarazo como son abdomen globoso, naúseas, vómitos e inclu­

sive sensaciones de que el feto se mueve, pero que sin embargo 

sus matrices permanecen vacías. 

A este evento, por no tener repercusiones de salud pública 

masiva, no se le ha dado mucha importancia, y por ende se ha e~ 

tudiado poco a nivel cientifico; mejor dicho, son pocas las peL 

sones 4ue se han abocado al asclarecimiento y entendimiento de 

la pseudociesis (también se le conoce como embarazo fantasma, -

pseudoembarazo y embarazo histérico}. 

Es asi que desde el punto de vista puramente médico éste -

fenómeno por si mismo no tiene relevancia, ya que no existe una 

alteración orgánica y por ende, cuando una mujer pseudociética 

llega a una institución, solo se le informa de su estado real -

dándole algunas veces medicamentos para el retorno de su mena -

truacibn. 

Las repercusiones de dar inf ormscibn sin un adecuado trat~ 

miento psic~lógico, son de suma importancia y significación pa­

ra la paciente que presenta un embarazo fantasma, sin embargo -

no existen lineamientos institucionales, ni gran conocimiento -

de lo anterior que coadyuven a manejar y aminorar las consecuell 

cias de ésto. 

Todo lo expuesto anteriormente fué lo que motiv6 y desper-
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tó mi interés por estudiar la pseudociesis, decidiéndome a co -

menzar la investigación, el que llegaran a consulta de Psicolo­

gía dos pacientes a las que se les dijo -sin más- que no esta -

han embarazadas, presentando casi inmediatamente conductas aut~ 

destructivas, impulsivas e inconscientes, como por ejemplo, ac-

cidentes frecuentes. 

Es por todas éstas razones que escogí este tema para .real! 

zar mi tesis de maestría. 

En el capitulo 1 hacemos una revisión de la literatura que 

habla al respecto; se observa que éste es un fenómeno poco usu-

al sobre todo en la época actual, en donde el avance tecnológi-

co permite detectar con mayor rapidez cuando una mujer está o -

no embarazada, pero también muy antiguo; de hecho los primeros 

reportes que mencionan éste fenómeno datan del año 300 a.c. con 

Hipócrates, siendo aún hasta ahora motivo de estudio y contro -

versia. 

lPor qué a pesar de ser la pseudociesis un evento que no -

es muy frecuente, y en apariencia poco importante, se sigue es-

tudiendo? 

Pensemos que todavía no se sebe donde ubicar (nosológica -
. ' 

mente hablando) éste fenómeno, así como tampoco se ha podido e~ 

teblecer el o los comunes denominadores etiológicos del falso -

embarazo. 

Algunos autores lo explican e través de teorías muy reduc-

cionistas diciendo: " ••• en mujeres añosas se da por el deseo de 

embarazo; en mujeres jóvenes por miedo a quedar embarazadas" (1). 



Otros investigadores han enfatizado que éste sindrome es 

el resultado de una histeria de conversión (2). 

3. 

Otras teorías, toman en consideraci6n la interacci6n entre 

lo psicológico y lo neuroendócrino, concluyendo que las manife~ 

taciones de pseudociesis son de naturaleza psicofisiol6gica, 

más que de una histeria de conversión (3). 

La literatura psiquiátrica nos sugiere que la depresión 

tiene una crucial significancia en la etiología del fenómeno. 

La concepción psicoanalitica por un lado, y la psicósomáti 

ca por otro, también aportan sus conceptos para ubicar la etio­

logia del falso embarazo. 

Ahora bien, debido a ésta disparidad de resultados es que 

nuestro objetivo, al realizar ésta ipvestigación, sea el de o­

rientarla hacia el conocimiento y descripción de éste fenómeno, 

tratando de saber qué características de personalidad tienen é~ 

tas mujeres y si, de alguna manera sus niveles de ansiedad y d~ 

presión repartan algún puntaje significativo. 

Es pues, importante p~ra nosotros tratar de esclarecer un 

fenómeno que aunque poco frecuente, nos da la pauta para profun 

dizarlo y además tratar de entenderlo desde un punto de vista -

psicosomático, que es la linea que pretendemos seguir para in -

tentar explicar la pseudociesis. 

La bibliograf ia revisada nos hace pensar que los fenómc.os 

de ansiedad y depresión son cruciales para que el falso embara­

zo se dé; sin embargo ésto no queda.muy claro, además de que p~ 

ca se sabe acerca de los rasgos de personalidad que tienen és -
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tas mujeres. 

Además, éste capítulo contiene aspectos epidemiológicos y 

de sintomatología de éste síndrome, con el fin de conocer más -

ampliamente dicho fenómeno, incluyendo c6mo se puede llegar a -

diagnosticar y tratar de dar manejo adecuado a las mujeres que 

lo presentan. 

También, dentro de ésta primera parte se encuentra el mar­

co teórico que sustenta la tesis. Se presentan teorías básica -

mente psicosomáticas, que explican síndromes gineco-obstétricos 

que, aunque no tan evidentes como la pseudociesis, si nos permi 

ten conocer alteraciones biológicas a partir de fen6menos psi -

quicos (fundamentalmente depresión y ansiedad). 

La segunda parte de éste trabajo trata de lleno la investi 

gación que se hizo con mujeres pseudociéticas que llegaron al -

Instituto Nacional de Perinatolog!a (INPer, SSA). 

Para tales efectos nos propusimos aplicar el Inventario 

Multifásico de Personalidad Minnesota (MMPI), el Inventario de 

Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), la Escala de Automedición de la 

Depresión (EAMD) de Zung, y una entrevista semiestructurada (e­

laborada por la autora), a una población de 9 (nueve) mujeres, 

pacientes del INPer. Estos instrumentos se aplicaron con el fin 

de: 

a) Medir rasgos de personalidad 

b) Observar niveles de ansiedad 

c) Medir niveles de depresión 

d) Conocer los eventos que circunscribieron al falso emba-
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razo. 

Las razones por las cuales se eligieron estas pruebas fue­

ron las siguientes: 

-MMPI: Universalmente conocida y utilizada. En México se -

ha probado y se han establecido normas coherentes a nuestra po­

blaci6n (57,58). 

-IDARE: Fácil y rápido. Aún y cuando no se ha estandariza­

do, si se le ha probado en poblaci6n Universitaria Mexicana, 

mostrando no tener diferencias significativas con la poblaci6n 

de E.U.A. (51). 

-ZUNG: Fácil y rápido¡ reacttuus entendibles, no estandari 

zada en México, pero si probada su validez (48). 

Con estos instrumentos y la entrevista, pensamos tratar de 

obtener factores denominadores de la pseudociesis, haciéndonos 

además la pregunta de si sus niveles de ansiedad y depresi6n s~ 

rán iguales o variarán antes y después de saber que no existe -

embarazo. 

Se utiliz6 un diseño de investigaci6n de pre-postest para 

un solo grupo con el Idare y el Zung. Ambas pruebas se aplica -

ron a las mujeres cuando creían estar embarazadas, y después de 

saber que no lo estaban. 

Es preciso puntualizar que existieron problemas para cap -

tar la poblaci6n por los siguientes motivos: 

-No se le da mucha relevancia a éste fen6meno, y por lo 

tanto solo se le dice a la mujer su verdadero estado, y se le 

deja ir. 



6. 

-Son pacientes muy difíciles en el sentido de que al no 

convencerse de la inexistencia del embarazo, algunas optan por 

ir a buscar otra opinión médica, 

Por tales razones, los resultados que aquí se mostrarán no 

son de ninguna manera generalizables; sin embargo afirmamos que 

este estudio despertará el interés por fen6menos que como éste, 

contienen gran carga de tipo psicosomática. 

As! entonces, se podrían realizar lineamientos para otro tipo -

de padecimientos que hasta el momento actual no tienen respues­

ta en nuestra poblaci6n Mexicana. 



C A P I T U L O I 



7. 

REVISION BIBLIOGRAFICA 

Antecedentes 

El término pseudociesis viene del ~riego pseudes-falso, y 

kiesis-embarazo. El nombre fué acuñado por John Hason Good en -

1823 para sustituirlo por las diferentes connotaciones que se -

le ha dado al fen6meno, tales como: embarazo histérico, embara­

zo fantasma, pseudoembarazo, etc. (3). 

Las primeras observaciones hechas, y de las que se tienen 

constancia acerca de la pseudociesis, fueron en el año 300 a.c. 

por Hip6crates (1). El describi6 doce casos de mujeres que "im~ 

ginaron estar embarazadas, viendo que sus menstruaciones se su~ 

pendlan y sus matrices se extendlan". Posteriormente, en el si­

glo 16 Haría Tudor, hija de los reyes Enrique VIII y Catalina -

de Arag6n de Inglaterra, fué un caso famosos de pseudociesis r~ 

petitiva (4). Esta mujer tuvo dos episodios de falso embarazo, 

con respectivos trabajos de parto, además de tener naúsea matu­

tino y engrandecimiento de abdomen. Los historiadores han espe­

culado que después de sus episodios de pseudociesis, María se -

crey6 abandonada por Dios, por haber sido indulgente con los 

"herejes": por lo que decidi6 reparar ésto y mand6 a 300 prote~ 

tantea a morir en la hoguera. 

Sin embargo cuando reconoci6 (a los 42 años) que no tenla 

esperanza de embarazarse, se hundi6 en una severa depresi6n. Se 

retir6 a su casa de campo con pocos sirvientes, en donde su sa­

lud se deterior6, muriendo en Noviembre de 1758. Aún y cuando -



8. 

las causas de su muerte no se pudieron esclarecer, se presume -

que fué de "cause natural" (4). 

En el siglo 19, Joanne Southcott (1758-1814), profeta y li 

der fanática de un~ secta religiosa en Inglaterra, declar6 es -

tar embarazada del "futuro mesías". Tenia 64 afias, 6 de 9 mé­

dicos que la examinaron admitieron que sus síntomas, en una mu­

jer más joven, indicarían futura maternidad. Esta mujer muri6 -

poco después de un falso trabajo de parto (1). 

Epidemia lag fo 

Ahora bien, parece ser que los casos de pseudociesis fue -

ron más abundantes en épocas pasadas¡ ésto quizá se deba -en 

parte- al avance tecnol6gico que permite hacer un diagn6stico -

más rápido y acertado cuando una mujer está o no embarazada. 

Primero debemos de tomar en cuenta los episodios aislados 

de embarazo falso que observ6 Hip6crates¡ el caso de Maria Tu -

dar en el siglo 16, y el de Joanne Southcott en el aiglo 19. 

En el siglo 18 se cuenta una anécdota con relaci6n a un c~ 

so de pseudociesis de muy larga duraci6n. Se dice que ésta pa -

ciente estaba en su décimo octavo año de pseudociesis, y que el 

Bar6n Dupuytres le dijo: "Yo creo Sra., que lo mejor que usted 

podría hacer, es tragarse un tutor privado para su hijo, o su~ 

ducaci6n estará deplorablemente descuidada". 

La revisi6n de la literatura nos indica que son pocos los 

casos de pseudociesis que han sido tepo~tados desde el año de -

1900, En 1916-1917, en un hospital de Nueva York se vi6 alrede-
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dor de un caso de pseudociesis por mes (5). 

Rosensohn reporta 10 casos en 1922 en la ciudad de Nueva -

York, recolectados en el periodo de un año: 1917. 

Paddock (6) infiere que ésta condici6n es común a todas 

las razas. Aduce que al menos 12 paises han sido nombrados en -

la literatura Universal, incluyendo a todos los continentes. En 

la propia experiencia de Paddock refiere haber visto más paciell 

tes de raza blanca que de otras. En cuanto al rango de edad, 

fué de 25 a 35 años, aún y cuando sus pacientes se acercaban 

más a los 25 que a los 35 años. 

En 1937, Bivin & Klinger (1) hicieron una recopilaci6n de 

datos encontrando lo siguiente: de 20 ciudades en los siglos 17 

y 18, pudieron obtener 440 casos de pseudociesis; después de su 

monografla se han reportado aproximadamente 100 casos más. Las 

pacientes de éstos autores tuvieron como rango de edad de 5 a -

79 años¡ el 73% estaban en edad reproductiva (de 15 a 39 años), 

y el 22% estaban menopaúsicas¡ 182 hablan tenido embarazos pre­

vios; 307 eran casadas. Algunas de ellas se recuperaron espont! 

neamente de la pseudociesis, sin embargo fué más común que di -

chas mujeres llegaran a "trabajo de parto". Encontraron que en 

el 43% de los casos la pseudociesis dur6 9 meses. El 5% habla -

tenido al menos un episodio repetido, incluyendo un caso céle -

bre en donde la mujer repiti6 regularmente una pseudociesis ca-

· da 9 meses, estando asl durante 20 años. El ciclo finaliz6 solo 

con su muerte, a los 51 años de edad. 

En 1941 Rutherfor (5) encontr6 en un hospital de Boston 
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que ''la pseudociesis se presentaba en una frecuencia mayor de lo 

que se creia" (no especifica el número), 

Entre los años de 1945 y 1949, Fried y Colbs. (2), de 250 -

admisiones en un hqspitnl de Filadel[ia, captaron una muestra de 

Julio de 1946 a Enero de 1949; el grupo se form6 de 27 pacientes 

con las siguientes caracteristicas: 

- 23 negras, 4 blancas 

edades entre 18 y 36 años 

- 11 nunca habían estado embarazadas 

- el número promedio de episodios de pseudocicsis por mujer fué 

de l a 4 

- la duraci6n de dichos episodios fluctu6 entre 4 y 14 meses; en 

6 de los casos fué más allá de los 9 meses 

- 24 tenían el diagn6stjco de infertilidad 

Brenner (5) vi6 21 casos de pseudociesis durante 4 meses 

consecutivos en una maternidad de Sudáfrica, Report6 una incide~ 

cia de pseudociesis de l en 200 pacientes que ingresaron al hos­

pital para cuidados prenatales. 

La ocurrencia de pseudociesis en un hospital de Boston, de 

los años 1977-1979, fué de aproximadamente de 3 a 6 casos por a­

ño. 

Cohen (5) concluye que hay una marcada disminucibn en cuan­

to al diagn6stico de pseudociesis, comparativamente con los pas~ 

dos 100 años, 

De lo anterior, podemos extraer las siguientes observacio -
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nes, en cuanto a la baja incidencia de éste fen6meno: 

1) Avance tecnol6gico. 

2) Cambios psicosociales en el rol que tiene la mujer, 

Anteriormente la finalidad de la mujer era casarse y tener 

hijos. La maternidad era muy deseada, y eso le daba valor a sus 

vidas, 

Esto está muy relacionado con los conflictos inherentes de 

las épocas actuales, en donde la confusi6n de roles se acrecen­

~~ cada vez más, Ahora la maternidad no es el 6nico objetivo de 

la mujer, existen a su alcance otras metas y otros valores que 

le pueden dar sentido a su vida, y por lo tanto el rol materno 

ya no es primordial. 

Sin embargo, como dice la Dra Langer " •.• la mujer actual -

que se adapta totalmente a una sociedad antiinstintiva sufrirá, 

de alguna manera, las consecuencias, siempre que no sepa inte -

grar su logro profesional con su vida amorosa y de madre. Esta 

integraci6n a menudo no es fácil de alcanzar". (28). 

Esto es, en parte, lo que va a explicar por qué se opta 

por la pseudociesis; sin embargo todavia nos falta comprender a 

fondo el por qué se recurre a un tipo de situaci6n tan especif.!, 

ca y particular como lo es el embarazo histérico. 

Sintomatologia 

Se ha constatado a través del tiempo y de la obs~rvaci6n, 

que el sindrome de pseudociesis, en términos generales, presen­

ta una gran gama de signos y/o sintomas que son exclusivos del 
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embarazo. Es así que, tenemos que Fried et, al. (2) encontró en 

su estudio, por orden de frecuencia: 

1) Disturbios menstruales co11slstentes en oligomenorrea 

(escaso sangrado menstrual) o amenorrea (ausencia de menstrua -

ción), Esto se presentó en 26 de las 27 pacientes, habiendo te­

nido todas una historia de menstruaciones normales: 19 tuvieron 

oligomenorrea y 7 amenorrea. 

2) Crecimiento abdominal sin crecimiento del ombligo, lo -

cual es contradictorio en un embarazo normal. 24 pacientes pre-

sentaron este signo. 

3) Cambios en las mamas similares a los que se presentan -

en el embarazo. 22 pacientes con secreción de leche y engrande! 

cimiento de la areola. 10 de éstas eran nuligrávidas. 

4) Sensación de movimientos fetales. 22 reportaron ésto, -

pero diferían -comparado con un embarazo- en lo siguiente: tiem 

pode aparición de los movimientos, vigor, tipo y localización., 

En solo 5 casos ésto apareció durante el 4° ó s• mes; pero alg~ 

nas lo sintieron en el l• mes, y otras hasta el a• mes. 

5) Ablandamiento del cérvix con signos de congestión. Esto 

se presentó en 19 pacientes, teniendo algunas crecimiento uter¿ 

no de no más de 6 semanas de gestación (en forma atípica). 

6) Naúseas y vómito, frecuencia al orinar, salivación, SU.!l, 

ño y fatiga. 

7) Ganancia de peso, Más de lo esperado que en un embarazo 

(en 4 meses hasta 22 kilogramos); 12 pacientes manifestaron que 

su apetito se había incrementado, presentandose así mismo tam -
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bién, antojos. 

8) Pruebas de embarazo que en 4 casos (de los 27) fueron -

positivas. Clínicamente no había embarazo. 

Brown, por otro lado, nos da la siguiente sintomatologia, 

también en orden de frecuencia: 

1) Disturbios menstruales (aligo o amenorrea). La duraci6n 

varia; sin embargo, usualmente es de 9 meses. 

2) Engrandecimiento abdominal sin cambios umbilicales, los 

cuales son un signo que puede ser usado para hacer un diagn6sti 

co diferencial. Enfatiza el hecho de que el engrandecimiento a~ 

dominal no es causado por acumulaci6n de gases (como anterior -

mente se creía) sino por un uso inusitado de los músculos abdo­

minales; ésto desaparece bajo los efectos de la anestesia. 

3)3) Cambios en las mamas consistentes en: aumento de tamA 

ño, secreci6n de leche o calostro, plgmentaci6n. 

4) Sensaci6n de movimientos fetales. 

5) Ablandamiento del cérvix con signos de congesti6n; au -

mento del útero que presenta características variantes entre 6 

semanas y 8 meses de embarazo. 

6) Naósea y v6mito¡ a veces se presentan problemas gastro­

intestinales o de apetito y constipaci6n. 

7) Aumento de peso, usualmente mayor que en un embarazo, 

En términos generales encontramos que la sintomatologia 

presentada en la pseudociesis y en el embarazo son extremadame~ 

te similares; esto mismo ha ocasionado errores de diagn6stico, 
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declarando como verdadero 11el emburazo 11
, por lo que cuando se -

presenta un sangrado, se puede confundir ya sea con amenaza de 

aborto, o con placenta previa. 

Un elemento que se debe tomar en cuenta es que la paciente 

que presenta pseudociesis, tiene la firme convicci6n de estar -

embarazada, siendo, quizá, este elemento el que haga la difereR 

cia de éste síndrome con otros. 

Existen otros signos y/o síntomas que se presentan supuea­

tamente en exclusiva en el embarazo, y que caen ya dentro del -

terreno de las complicaciones, Específicamente podemos hablar -

de la toxemia. Existe un caso registrado en donde se pudieron -

observar algunas de éstas complicaciones propias de embarazo. -

Los síntomas que present6 ésta mujer, fueron: hipertensi6n, alb~ 

minuria (++), y edema en extremidades inferiores. Lo significa­

tivo es que dichos sintam:s desaparecieron en cuanto se le di6 

a conocer a la paciente, su diagn6stico, 

No obstante, lo más frecuente de encontrar, son los signos 

y/o síntomas mencionados anteriormente. 

Hardwick (7) menciona la misma sintomatologia y señala o -

tras tres instancias que deben de distinguirse del fen6meno de 

pseudociesis propiamente dicho. Estas son las siguientes: 

a) Embarazo ilusorio como el que se presenta en la psico -

sis. 

b) Embarazo simulado, cuando una mujer dice estar embaraz~ 

da sabiendo que no es asi. 

c) Pseudoembarazo, causado por un tumor que produce cam 
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bios end6crinos, llegando a dar sintomatología de embarazo. 

Esta distinción no la hace Paddock (6), y llama pseudocie­

sis a los casos que claramente presentan problemas a nivel org! 

nico (tumores por ejemplo). 

Sin embargo se puede observar que los diversos autores coll 

·cuerdan en que la pseudociesis se presenta con los signos y sÍll 

tomas de un embarazo. 

ETIOLOGIA FISICA 

Podemos ver que a lo largo de la historia, los reportes a­

cerca de la pseudociesis no son abundantes; no obstante, los ol 

jetivos en todos éstos han sido el encontrar la o las causas 

que pudieran estar dando origen al fen6meno del embarazo psico-

16gico. 

Las ideas más tempranas acerca de ésto fueron puramente fi 
sicas o de naturaleza mecánica. 

En 1746 Hotte (1) lanza su teoría acerca de que la pseudo­

ciesis es "un vientre inflado por aire". 

Otros investigadores atribuían al abdomen globoso a const! 

paci6n, retenci6n de orina, o a la combinaci6n de ambos. (1) 

Los movimientos fetales descritos por muchas de las paciea 

tes se han atribuido a fuertes contracciones de los músculos al 

dominales, peristalsis intestinal e imaginaci6n. 

Chapman en 1864 decía que la pseudociesis podía ser causa­

da por "una irritaci6n del 6rgano uterino debido al coito exce­

sivo en la recién casada". 
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Actualmente no está todavía muy claro cual es la causa de 

la distensi6n abdominal. Se postula que se debe a la contracciÜll 

de la musculatura del abdomea,rctcnci6n de gases o de orina. 

Como podemos observar, todas éstas explicaciones nos clari 

fican el porqué podía confundirse con embarazo todos éstos cam­

bios físicos; sin embargo se hace evidente el reduccionismo en 

todas éstas teorías, y sobre todo no se toca para nada el aspe~ 

to psicol6gico de la mujer. 

Con éstas hip6tesis se podía presuponer que existían "age.!l. 

tes externos'' causales de los cambios físicos, pero no se men .­

cionaba el aspecto de por qué la mujer se sentía y creía embar~ 

zeda, confundiendo la peristalsis, por ejemplo, con los movi 

mientos del feto. 

ETIOLOGT.A NEUROENDOCRINA 

L_a evidencia acumulada en los Últimos años, sugiere que 

los cambios fisiol6gicos vistos en la pseudociesis se atribuyen 

a la alteraci6n en la funci6n pituitaria-ovario, por medio de -

neurotransmisores en la pituitaria y/o el hipotálamo. El rol 

del factor psic6geno en el control del sistema neuroend6crino -

se ha convertido en una de las más excitantes áreas de la medi­

cina psicosomática. Algunos consideran a la pseudociesis como -

un ejemplo clásico del dominio del Sistema Nervioso Central en 

el control de la funci6n ovárica (8). Al respecto, las lesio -

nea del SNC, tales como tumores han sido reportados como causa.!l. 

tes de síndromes similares a la pseudociesis, probablemente por 
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la secreci6n de neurohormonas. 

Una de las más tempranas formulaciones sobre la relaci6n -

psicoend6crina en la pseudociesis fué hecha por Reifenstein en 

1946 (9). Este autor hipotetizaba que habria un bloque de impul 

sos nerviosos del hipotálamo a la pituitaria -debido a un dis -

turbio psicológico- y que resulta en una falss liberaci6n de la 

Hormona Luteotr6pica (LH). 

En 1942, Moulton (1) report6 3 casos de paeudociesis, en -

donde por medio de laparotomia observó evidencia de cuerpo lú -

tea. Sugiere que el mecanismo es que, debido a factores psicol~ 

gicos que actúan sobre la pituitaria anterior, se produce per -

sistencia del cuerpo lúteo, 

Fried et. al (2) en 1951 estudiaron a 27 pacientes con 

pseudociesis, y les hicieron estudios hormonales después del e­

pisoaio, y concluyen que estas mujeres, aparentemente, tuvieron 

persistente luteinizaci6n de los ovarios, Este efecto luteini -

zante parece ser el resultado de la estimulaci6n del ovario por 

medio de la hormona lactogénica. Parece ser que el factor psi -

quico actu6 sobre el sistema end6crino por la via de la corte -

za, a través del hipotálamo a la pituitaria, liberando la ac 

ci6n luteotr6pica, y suprimiendo la Hormona Folículo Estimulan­

te (FSH). 

Estos autores definieron este disturbio psicol6gico como -

un conflicto resuelto con el embarazo, por medio de alteracio -

nea en la pituitaria, causando un incremento en la LH, cuerpo -

lúteo persistente y una elevaci6n cr6nica de estr6geno y proge~ 
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terona. Las irregularidades menstruales resultantes de éstos -

cambios end6crinos, es la trumpn para que la psique lo vea como 

un embarazo, llevando a su vez a i11crementar los sintamos, cre­

ando así un cjrculo vicioso. 

M6s recientemente (1971), Brown & Barglow (3) mencionan 

que el ciclo menstrual refleja la interacci6n hormonal entre la 

pituitaria anterior, los ovarios y el útero, La pituitaria ant~ 

rior secreta FSH, la cual estimula el crecimiento del foliculo 

en el ovario, la LH que causa la ovulación del foliculo, el 

cual ha sido madurado por la FSH. La combinación de FSH y LH a~ 

túa para incrementar la liberación de estrógenos en los ovari -

os. 

Se ha establecido que la Pr (hormona lactogénica) es lute~ 

trópica en la rata. La Pr es secretada por la pituitaria ante -

rior en el humano, y hay alguna evidencia de que también tiene 

una acción luteotrópica en el humano. 

Algunos estudios (8,10) muestran que los niveles de Pr en 

sangre y orina son mayores durante la fase lútea del ciclo men~ 

trual que durante la fase folicular, en mujeres normales, Esto 

sugiere une correlación positiva entre secreción de Pr y fun 

ción lútea. 

Sin embargo, otros estudios indican que la Pr puede no te­

ner claros efectos luteotrópicos, y que la FSH y LH son solo 

responsnbles de la formación de un funcionamiento normal del 

cuerpo lúteo (11). 

Por todo esto, se hipotetiza que se debe tomar en cuenta -
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la persistencia del cuerpo lúteo en la fisiologia de la pseudo­

ciesis 

Ahora bien, lcuál seria el mecanismo fisiológico que expli 

caria la persistencia del cuerpo lúteo?: 

l.- En estas pacientes se secreta Pr, como lo indica la 

presencia de la lactancia, lo cual puede explicar la persisten­

cia del cuerpo lúteo. Con esto se podria concluir que la Pr ti~ 

ne acci6n luteotr6pica en el humano, 

2.- Otro mecanismo posible podria consistir en la secre 

ci6n relativamente normal de FSH, con elevada y prolongada se -

creci6n de LH; la LH tiene una funci6n luteotr6pica. 

Los hallazgos en cuanto a persistencia del cuerpo lúteo s~ 

lo se han podido demostrar en muy pocos estudios, ya que la evi 

dencia no es concluyente en muchos otros. Sin embargo, su forro~ 

laci6n afirma que la depresi6n, por la via cortical y sistemas 

limbico, causa un decremento en la disponibilidad de aminas bi~ 

génicas evitando la liberaci6n de LH. 

Como consecuencia, el decremento de niveles de LH y FSH i~ 

pide la ovulaci6n y promueve la amenorrea, mientras que el in -

cremento de Pr lleva a la lactancia y posiblemente a la persis­

tencia del cuerpo lúteo, la cual en si misma produce la ameno -

rrea. 

En apoyo a esta teoría, Cramer (12), en 1971 report6 un c~ 

so de galactorrea y embarazo alucinatorio en una adolescente 

portorriqueña de 16 años que tomaba cloropromazina, una droga 
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que se sabe agota la cantidad de catecolaminas end6genas. Con -

cluye que, tanto la cloropromazina como los factores psiquicos 

pueden ser causa de galactorrea o través de su acción sobre el 

hipotálamo: 

1- La cloropromazina probablemente suprime la actividad h! 

potalámica inhibitoria de la pituitaria anterior, por lo tanto 

libera ésta y afecta la producci6n de gonadotropinas y prolac -

tina, dando como resultado la ganancia de peso, amenorrea y la~ 

tancia. 

2- Influencias psic6genas que afectan la pituitaria a tra­

vés del hipotálamo, causando la liberaci6n de LH, la supresi6n 

de FSH, y la persistencia de la función luteinizante. 

Por otro lado, Zárate (11) estudi6 en 1974 a dos pacientes 

con pseudociesis, y encontraron altos niveles de prolnctina y -

bajos niveles de concentración gonadotr6pica en sangre. En es -

tas mujeres no hubo evidencia de cuerpo lúteo. Explican la am~ 

norrea y la galactorrea por el incremento de Pr y disminuci6n -

de niveles de FSH y LH sin un cuerpo lúteo persistente. 

Dicen que en base a sus resultados, no aceptan la presen -

cia de cuerpo lúteo en mujeres con pseudociesis. Apoyan que el 

factor psicol6gico actúa por medio del SNC y el hipotálamo, los 

cuales decrementan la secreci6n de gonadotropinas e incrementan 

la secreción de Pr. La pituitaria responde a la estimulaci6n 

ex6gena por medio de hormonas hipotaláoicas. 

En 1976, Yen y Colbs. (8), hicieron un estudio con una ad~ 
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lescente de 16 años, y describen cambios en la pituitaria y -­

hormonas ováricas antes y después de la resoluci6n de la pseu­

dociesis, y encontraron: 

a) excesiva secreci6n de LH y Pr en pituitaria, y 

b) FSH y TSH normales. 

En cuanto a la actividad luteotr6pica de la prolactina, -

estos autores formulan la ausencia de evidencia de acci6n lu -

teotr6pica de Pr, pero propone que quizá exista relaci6n entre 

la LH y la Pr en humanos. 

En años recientes se ha estudiado la fun'ci6n pituitaria -

en mujeres con pseudociesis. El grupo de Zárate encontr6 alto 

el Pr y baja la LH y FSH en sus dos pacientes. 

La administraci6n de LHRH lleva a un mayor incremento de 

LH en pacientes con pseudociesis que en sujetos normales, pero 

un incremento normal en FSH. La administraci6n de TRH di6 como 

resultado un mayor incremento de Pr en pacientes con pseudoci~ 

sis, pero un incremento normal de TSH; esto posiblemente indi­

ca que estas pacientes tienen mayor reserva liberable de LH y 

Pr, que las mujerea normales. 

En la.evaluaci6n neuroend6crina de la paciente de Yen en­

contr6 que loa niveles de Pr y LH estuvieron marcada•ente in ~ 

crementados¡ mientras que la FSH tuvo un rango normal. Loa ni­

veles de Pr y LH cayeron rápidamente cuando se le~ dijo el 

diagn6~tico a las pacientes, además de que desaparecieron sus 

síntomas. 
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Garcia Nuñez y Colbs. (13) realizaron un estudio can 15 p~ 

cientes que presentaron pseudociesis: les hicieron prueba inmu­

nol6gica de embarazo, placa simple de abdomen, histerosalpingo­

grafia, biopsia de. endometrio y espermograma. 

La prueba inmunol6gica fué negativa en todos los casos. La 

biopsia report6 5 mujeres con endometrio secretor, 2 con endom~ 

trio proliferativo y 4 con hiperplasia simple. 

El estudio radio16gico reportó ausencia de elementos feta­

les. La histerosalpingografia fué normal en todas las pacien 

tes. En el espermograma se reportaron 6 cónyuges normales. La -

prueba de progesterona fué positiva en 13 de los 15 casos. 

Se ha sugerido que la depresión se asocia a una depleci6n 

de catecolaminas en el SNC, disminuy~ndo los mecanismos dopa-a­

minérgicos, los cuales serían responsables de un estado de hi -

perprolactinemia y una disminuci6n gonadotr6pica, 

La ansiedad es otro factor que puede desencadenar en forma 

semejante le. disfunci6n neuroendócrina del sistema reproductor 

femenino. 

En este estudio, la biopsia de endometrio utilizada como -

parámetro indirecto de actividad ovárica, revel6 imágenes hist.Q. 

16gicas de endometrio secretor, proliferativo e hiperplásico, -

lo cual sugiere que endocrinologicamente el síndrome de pseudo­

ciesis posee un espectro hormonal variado, con diferentes nive­

les hormonales de gonadotropinas y esteroides sexuales, pero 

consistentemente con predominio de estados hiperprolactinémi 

cos. 
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En base a esto, se sugiere dar sustancias que sean capaces 

de suprimir la hiperprolactinemia y regular el ciclo de gonado­

tropinas. 

Concluyen que las alteraciones bioquímicas naurohormonales 

del SNC, juegan un papel relevante en la génesis de la psudoci~ 

sis. 

Cohen (5), en 1982 afirm6 que lo consistentemente encontr~ 

do en estudios con mujeres con pseudociesis, es que sus niveles 

de Pr parecen ser elevados. 

Las preguntas que surgen a partir de estas investigaciones 

son: 

1- lExiste una persistencia de cuerpo lúteo en mujeres con 

pseudociesis? 

2- lEs luteotr6pica la prolactina en humanos? 

3- lCuales son los niveles de gonadotropina y Pr en pacie~ 

tes con pseudociesis? 

Como conclusi6n se puede decir que, hasta la fecha todavía 

existe confusi6n al respecto, y los autores presentan resulta -

dos opuesto~, derivados de ~us investigaciones. 

Por lo mismo, seria muy beneficioso no solo pare el terre­

no de la medicina psicosomática, sino tambi~n para el campo de 

la endocrinologis, el poder realizar estudios sistemáticos y 

completos que estén orientados a la clarif icaci6n de las funci,!!_ 

nes hormonales de las mujeres que cursan con pseudociesis. 
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ETIOLOGIA PSICOLOGICA 

La explicaci6n más antigua a este nivel, fué dada en el a­

ño de 1829 por Leavitt. El creía que el síndrome era la conse -

cuencia del miedo al embarazo (1). 

En 1921 Novak proponía lo siguiente: " es frecuente que 

la amenorrea de la menopausia se confunda con embarazo, sobre -

todo en los casos de mujeres que están muy deseosas de tener un 

bebé" (1), 

Paddock (1930), habla de su experiencia personal en un di~ 

pensario de la Escuela de Medicina deWllshington, observando que 

en la mayoría de los casos, ocurri6 la pseudociesis en mujeres 

jovenes, quienes, tenían miedo de quedar embarazadas (6), 

Ahora bien, de sus observacione~ y de la revisi6n de nume­

rosos casos en la literatura, dividió a las mujeres cone éste -

síndrome, en 3 tipos en general: 

1) Mujeres en quienes decididamente existe un miedo o aveL 

si6n a quedár embarazadas. Aqui engloba sobre todo a las adole~ 

centes que después de tener relaciones sexuales "!licitas" co -

menzaban a tener conflictos emocionales (no menciona de qué ti­

po) que hacen que la mujer comience a malinterpretar cualquier 

disturbio menstrual, -aunque sea pequeño, como por ejemplo, un 

atraso de 2 6 3 días- bajo la luz de un embarazo. Esto mismo 

tie~e repercusiones, como en circulo viciosos, a nivel orgánico 

y asl sucesivamente, hasta que se ~lega conformar el síndrome -

de pseudociesis. 
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Observ6 también que éstas pacientes tuvieron unn edad me~ 

tal menor que su edad en años cronol6gicos, y que eran fácil -

mente sugestionables. 

2) Mujeres quienes están muy deseosas de embarazarse. A -

qui, Paddock considera que en este grupo se presenta con mayor 

frecuencia el falso embarazo, siendo además las más difíciles 

de convencer de lo contrario. Observ6 que las mujeres eran u -

sualmente mayores (no menciona la edad), y con un mejor cono -

cimiento de signos y síntomas de embarazo, por lo que el cua -

dro de pseudociesis que presentan es más completo. 

Una de las causas más frecuentes -según él- es aquella en 

la que está presente el deseo de preservar la uni6n con su pa­

reja, especialmente en mujeres que se aproximan a la menopau -

sia sin haberse embarazado. El miedo a la esterilidad y el de­

seo de convencer al marido de que si podían tener hijos, fué 

suficiente causa para "buscar" cualquier síntoma que indicara 

embarazo. Paddock aduce que está presenta el "instinto mater -

nal" (no explica a que se refiere con este tArmino). Fué noto­

rio en estas pacientes todos los preparativos cuidadosos que -

hicieron para "el parto y el recibimiento del futuro bebé". 

J) Mujeres quienes se imaginan embarazo a partir de dis -

turbios funcionales, confundiendo los signos síntomas propi-

os dei embarazo, siendo la amenorrea el factor causal más co -

mún (sobre todo en pacientes que se acercan a la menopausia). 

TambiAn menciona des6rdenes end6crinos, tumores ováricos, etc. 
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Las mujeres estudiadas por aste autor, atribuían sus dis­

turbios emocionales al supuesto embarazo, hecho que es contra­

rio a la afirmaci6n de que el imaginarse el embarazo, as el r~ 

sultado de alg6n problema emocional. 

Sin embargo, no está de acuerdo que el falso embarnzo pue 

da explicarse solo bajo las bases de una histeria; plantea que 

quizá en algunos casos así sea, pero que esto no se puede gen~ 

ralizar. 

Por lo tanto concluye que su teoria sí puede aplicarse a 

casi todos los casos en que se presente pseudociesis, exten 

tiendola a/poder explicar la alta frecuencia de esto en muje -

res con "limitada capacidad mental". 

En el estudio realizado por Fried y Colbs. (2), encontra­

ron que todas las pacientes (excepto una) no tenian hijos, y -

el factor que predomin6 durante el exámen fué el deseo de te -

ner uno. Todas eran casadas y todas coincidieron en la percep­

ci6n de que el esposo también deseaba tener un hijo. Solo una 

de las pacientes reportó tener un hijo (vivo y sano), 24 hablan 

tratado de concebir sin resultado alguno, en un promedio en s­

ños de 2 a 17. Las otras tres parejas habian hecho planes para 

embara%arse inmediatamente después de casarse. Los disturbios 

menstruales comenzaron al esperar su primer periodo después de 

casadas, seguido por pseudociesis, lo cual tranquiliz6 a las -

pacientes en cuanto a sus deseos 9e complacer a sus esposos. 

El exámen psiquiátrico de las 24 pacientes rcvel6 que el 
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síndrome fué la consecuencia de tensión emocional, en donde el 

''embarazo'' les ayud6 a superarlo. 

En la mayoría de los casos (no dice an cu6ntos) el deseo 

inconsciente de las pacientes fué: 

-Asegurar los sentimientos de su pareja, y reforzar una -

relación titubeante. 

-Querer sentirse ''mujeres completas''. 

-Ser igual a otras mujeres, especialmente de amigas cerc~ 

nas, 

-Tener un hijo que hiciera las funciones de acompañante. 

-Autocastigo. 

Se observó también que eran pacientes crédulas, con nive­

les de inteligencia que fluctuaron de superior a morón. Eran -

propensas a aceptar historias populares, e historias distorsi~ 

nadas acerca de la sexualidad. Los estudios psiquiátricos rea­

lizados también revelaron baja tolerancia a la frustración, 

marcada inseguridad, dificultad en sus relaciones interperson~ 

les, incapacidad para resolver tensiones y un rechazo incon 

sciente al embarazo. 

El mecanismo psicológico básico pareció ser una "ansiedad 

de conversión", surgida de los conflictos entre: 

a) impulso sexual, más las tensiones de la vida diaria 

b) historias populares, más aprendizaje y experiencias 

·tempranas que condicionaron en forma negativa sus ideas sobre 

el proceso reproductivo. 
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En la literatura psicoanalltic~, existen algunos reportes 

que hacen referencia a ésteifen6meno. 

Históricamente el primer cuso de pseudociesis fué el de A­

na O (54,55). Parece ser que este hecho se <lió como consecuen -

cia de una fuerte transferencia positiva de naturaleza sexual -

hacia Breuer; &ste a su vez, había desarrollado una fuerte con­

tratransferencia con la paciente a tal grado, que decidió poner 

fin al tratamiento. En este estadio de cosas Ana O estaba en 

franca mejoría, sin embargo esa misma tarde mandaron llamar a -

Breuer y cuando llegó encontró a la paciente más enferma que 

nunca: estaba teniendo un falso trabajo de parto, culminación -

de una pseudociesis que se había iniciado en respuesta a la o -

tención médica de Brcuer. 

Helen Deutsch (53) resume de la siguiente manera los fac -

tares comunes que encontr6 en 4 mujeres que tuvieron pseudocie­

sis: 

1) actitud ambivalente hacia el embarazo 

2) el deseo de embarazo no solo derivó del anhelo de la m.!!. 

ternidad, sino de factores secundarios: de un carácter agresivo 

y hostil 

3) hubo intención de autocastigo 

4) el simultáneo deseo de saber-no saber que el embar.azo ~ 

ra una ilusión, lo expresaron las 4 pacientes en forma de opo~i. 

ción a un exámen médico. 

La Dra. Deutsch concluye que el falso embarazo le sirve a 
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la mujer para negar y escapar de una verdad más peligrosa, que 

es el miedo a un embarazo real; este miedo se debe a un con -

flicto entre querer y no querer, desear el embarazo y ser inc~ 

paz de lograrlo; conflicto entre el deseo y el miedo, entre el 

mandato y la prohibici6n internas y externas. En resumen,en t2 

dos los casos las dificultades internas y externas provinieron 

de la posibilidad de consolidación de una maternidad real. 

Abram nos presenta un episodio de pseudociesis seguido de 

un verdadero embarazo, cuando la paciente estaba en la fase de . 
terminaci6n del análisis. (14). 

Esta paciente acudió a tratamiento con síntomas de ansie-

dad, depresión y frigidez sexual, además de presentar múlti -

ples quejas somáticas. Tenía una historia de deprivación afee-

tiva severa, con una madre fría e incapaz de ser amorosa. La 

paciente siempre se sintió no amada, no deseada e inferior. 

Abram plantea 3 niveles de interpretación: 

1) La pscudociesis representó el deseo de ser embarazada-

por el analista (padre) 

2) La pseudociesis envolvía un gran monto de ansiedad de 

separación. El "embarazo" además de bajar la ansiedad, impedía 

la termina.ción del análisis. 

3) La pseudociesis representó simbólicamente el miedo de 

separación de la madre (analista) 

Se puede concluir que los sentimientos edipicos y la an -

siedad de separación fueron factores decl.sivos para el desarr.Q. 

llo de los síntomas. 
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Kimball (15) nos reporta un caso en donde el factor pre­

cipitante pareci6 ser la creencjo de la paciente en ''brujerin''. 

El desarrollo de la pseudociesis en esta mujer se di6 

por un conflicto inconsciente entre el deseo y el miedo de efil 

barazorse. Su nivel sociocultural era bajo y su familia le 

transmiti6 .un marcado pensamiento o nivel mágico. Tambi~n era 

muy sugestionable con rasgos de personalidad histéricos. 

Brown en 1971 (3) piensa que el factor más importante 

crucial en la pseudociesis es la depresi6n, Estan de acuerdo­

en las descripciones que sugieren que alguna clase de pérdida 

es la precipitante en el embarazo psicol6gico, Esta pérdida -

puede ser: de amor, de amor objetal, de la capacidad de emba­

razarse, o de la autoestima. 

Reconocen que cualquier clase de pérdida puede producir­

una multitud de fen6menos defensivos y regresivos. Relatan 

dos casos en los cuales la pérdida pr0dujo una severa ansiedad 

seguida de psicosis, en donde la pseudociesis pareci6 ser un 

hecho restitutivo, 

Es así que, nos dicen que cuando el falso embarazo está 

asociado a la depresi6n, presuponen cierta estructura de per­

sonalidad: elecci6n narcisista de objeto, agresión no neutra­

lizada, fijación oral, y el prominente uso de incorporación e 

introyecci6n, 

Sin embargo estos autores señalan que el énfasis que se 

le da a la depresi6n, hace que se minimice la importancia de 

la ansiedad en este fen6meno. Es por esto que se declaran a-
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favor del punto de vista psicosomltico ("lo mediador entre cueL 

po y mente"). 

Daw (16) en 1973 nos da un reporte de caso con el síndro­

me de ''Munchausen'' o ''síndrome de adicci6n a hospitales'', la -

cual present6 un cuadro de pseudociesis, planteando ~sta 6lti­

ma como otra variaci6n de dicho síndrome. 

Cohen en 1982 (5) nos aporta un punto de vista psicosocial 

aduciendo que los sínton1as psicoJ6gicos se pueden reducir o iR 

crementar dependiendo de Jos cambios culturales y sociales. Se 

adhiere a la postura de Meyerson que afirma:"tratar de expli -

car la conducta del individuo y discutir su psicología como a! 

go distinto a la psicología de la sociedad, sería tanto como -

si el anatomista dijera (en una falsa disecci6n) que las estru~ 

turas están aislados artificialmente unos de otras, estando -­

sus conecciones org6nicas destruidas''. 

Para reafirmar esta ¡1osici6n 1 pone a consideraci6n la al­

ta tasa de pseudociesis que se da entre los negros en Sudáfri­

ca, no pudiendose entender 6ste fen6meno fuera de su contexto 

social. 

En esta población que se estudi6, el valor de la mujer se 

determina por su fertilidad, existiendo un rito llamado "Lobola" 

(rito regional). Lobola es la dote del matrimonio que la fami­

lia del novio da a la familia de la novia, con la estipulaci6u 

de que ella debía tener hijos. Cuando estos no llegan pronto,­

se le pide a la familia de la novia regresar la lobola o, dar 

otra mujer como sustituta de la primera. 
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Por otro lado, en América, a principios del siglo 20, au~ 

que no existiere la costumbre de Lobola, a las mujeres se 

les sometía a una considerable presi6n para que procrearan. 

Esta presión viene de 2 fuentes: 

~) del mandato bíblico "creced y multipl:caos•, y de, 

2) la necesidad de contar con manos, que a futuro sean 

fuerzas de trabajo. 

En la actualidad, la presión que se ejerce para procrear­

ha disminuido y por lo tanto, también el fenómeno de la pseud~ 

ciesis. Los factores contribuyentes para que esto suceda: 

a) la tendencia hacia la constitución de familias más pe­

queñas. 

b) la disminución del miedo hacia la mortalidad infantil 

e) mayor apertura hacia el conocimiento de aspectos m6di­

cos, sexuales y reproductivos, 

d) las contribuciones hechas por movimientos feministas. 

Cohen ~xplica que es por esto que cuando una mujer -actual 

mente- presenta signos y/o síntomas de embarazo (amenorrea, 

crecimiento de abdomen, etc.), y se hace una prueba de embarazo 

que resulta negativa, le parece esto suficiente para buscar 

otra causa que explique dichos síntomas. 

Silber (17) apoya la posici6n de Cohen y concluye que la 

pseudociesis ocurre predominantemente entre la gente con baja 

escolaridad, relativamente ftingenu~s''t y con un fuerte de~eo -

de embarazarse. 

Considera que la pseudociesis es una reacci6n conversiva 
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con componentes depresivos de fondo, lo cual a su vez afecta -

el Sistema Nervioso Central, cayendo así, en el terreno de lo 

psicosomático. 

Otro lugar en donde se daba un alto indice de pseudocie -

sis, es en las Islas Marquesas (28). Aqui se le privaba a la -

mujer del goce de la maternidad (asi pagaban el precio de su -

igualdad social, y de la posici6n sexual privilegiada que te -

nian), llevando esto al rechazo del embarazo, tomando medidas­

anticonceptivas y practicando el aborto. Es decir, debían embA 

razarse para tener sus privilegios, pero les quitaban a sus hi 

jos a los pocos meses, Esto di6 como resultado la aparici6n 

del fen6meno del embarazo histérico. Esta tribu explicaba la -

ausencia del feto a nivel mágico: con la aparici6n de dos seres 

sobrenaturales llamados fanauas y vehini; ambos destruían fetos 

y robaban niños para comérselos. (Algunas pacientes de este e~ 

tudio aducían a la frase "se lo chup6 la bruja". 

La Dra. Langer (28), por otro lado, nos dice que la mujer 

tiene otra serie de opciones en la época actual, además de la­

maternidad. En épocas pasadas la vida de la mujer solo cobraba 

sentido a través de ser madre, siendo que, al no poder tener -

hijos (esterilidad) optaban {algunas) por el camino de la pseu 

dociesis; es decir, que existe en el embarazo psicológico el -

conflicto de querer ser madres, y no poder o no deber serlo. 

Esto lo explica más ampliamente a travls del análisis que 

hace de Maria Tudor (52). 

Maria er~ estéril -debido probablemente a los aconteci --
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mientes que vivió en su infancia-; en su situaci6n de reina -

no le era posible aceptar con resignación una esterilidad, la 

pseudociesis fué un intento de salvar su matrimonio y negar­

sus culpas. Si María estaba embarazada, entonces significaba 

que Dios estaba de su lodo. 

Sin embargo el episodio solo le di6 un respiro, y cuando 

todo concluyó -abandono del esposo, complots, un pueblo que le 

volvi6 la espalda-, rcconoci6 a su hermana Isabel como suces~ 

ra para morir poco después. 

Su muerte ha estado en entredicho, ya que algunos autores 

(4) opinan que la severa depresión en que se hundió poco des­

pués de saber por segunda vez que no estaba embarazada, fué -

la que le produjo la muerte (lse dejó morir?). 

Lo que podemos extraer de ésta parte de la literatura r~ 

visada, son las siguientes conclusiones que tratan de expli-­

car el fenómeno de la pseudociesis: 

1) Histeria de conversión. 

2) Depresión. 

3) Regresión del desarrollo (al plano oral). 

4) Ambivalencia hacia el embarazo. 

5) Fuerte deseo de maternidad y no poder, o no deber seL 

lo. 

6) Bósqueda de la madre. 

En general, también se aduce ~ue son mujeres fAcil~ente­

sugestionables, con pensamiento de tipo mágico, con nivel so-
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cioecon6mico bajo, cuyas motivaciones conscientes para "embarA 

zarse" giran alrededor de sus parejas (complacerlas y/o asegu­

rar la relaci6n). 

Estudios más recientes (17,18,19), hacen referencia al ni 

vel social, econ6mico y/o cultural. 

Nosotros pensemos que la ansiedad también juega un papel 

importante, que junto con rasgos de personalidad, depresi6n y 

circunstancias alrededor del suceso, nos pueden dar la pauta -

para poder hacer predicciones. 

No creemos que sensaciones tan conscientes y aisladas -c~ 

mo miedo, culpa o deseo- puedan ser suficientes para producir­

éste síndrome, ya que de ser así, el índice de pseudociesis SA 

ría muy alto. 

Es aquí donde principalmente radica nuestro interés al hA 

cer este estudio, pues nos encaminamos a tratar de encontrar -

factores comunes que puedan ser capaces de explicar el fen6me­

no del 'also embarazo. 
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PSEUDOCIESIS EN MUJERES ADOLESCENTES 

Se plantea que la pseudo-­

ciesis es una condici6n que no es muy frecue11te, por ln que en 

adolescentes ésto lo es más: sin embargo, se han reportado al­

gunos casos, en donde se describe además, la terapéutica em -

pleada. 

En 1981 (12), Cramcr nos presenta el caso de una adoles -

cente de 15 años, de nacionalidad portorriqueña,quien present6 

un brote psicótico. A raíz de esto fué hospitalizada, inician­

dose farmacoterapia con Cloropromazina (se sabe que ésta medi­

cina puede inducir a la amenorrea y a la galactorrea). La pa­

ciente entonces, comenz6 a tener náusea, y le dijo a todo a -

quel que se encontraba, que ella había quedado embarazada ( al 

menos asi lo sentía). 

El autor piensa que éste síndrome se presenta en mujeres 

con rasgos de personalidad histéricos, con síntomas conversi -

vos cuando se resuelve el episodio de pseudociesis. Se han en­

contrado personalidades infantiles e historias sexuales aberran 

tes en éstas mujeres. Algunas de éstas son psic6ticas. 

En este caso en particular, opinan que el grado en que é~ 

ta chica distorsion6 la realidad, indica la presencia de una -

severa psicopatologia: sin embargo, lo cambios corporales, la 

amenorrea y la secreción de calostro fueron causados por el m~ 

dicamento (cloropromazina) 

Hardwick (7) nos muestra el caso de una adolescente de 15 
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años, que present6 un episodio de pseudociesis, el cual se de­

sarrolla a partir del embarazo de una hermana. Fué éste, como 

un acto de rivalidad. Además el embarazo psicol6gico fué alta­

mente reforzado al recibir mucha atención por parte de profe -

sionales y hermanos. Tenia muchas ganancias secundarias. 

En 1983, Silber (17) recolecta 3 casos de adolescentes en 

estas condiciones: 

1.- 15 años de edad, negra. Present6 un episodio de pseu­

dociesis, del cual se recobr6 por medio de psicoterapia, sin -

embargo desarroll6 insomnio, llanto, sentimientos de tristeza­

y pesimismo. Con ayuda psicoterapéutica pudo enfrentar una se-

vera depresi6n sus menstruaciones se regularizaron. El diag-. 

n6stico que se le di6 ~ué de Reacci6n Conversiva. 

2.- 16 años, negra, con un episodio de pseudociesis de 8 

meses, obesa (98 kg.). Lleg6 en "trabajo de parto". Estuvo en 

Psicoterapia durante 6 meses, después de los cuales entr6 en -

una severa depresi6n que dur6 también 6 meses, con sentimientos 

de inadecuaci6n, impotencia, falta de interés en sus activida­

des usuales, ideaciones suicidas. Un año después de este epis~ 

dio, tuvo una niña sana y normal, 

3.- 15 años. Negra. Presentó un cuadro de amenmrrea de 4 

o 5 meée~~ mamas turgentes, aumento de peso, cansancio y sue-

ft~, Era obesa y tenia un abdomen prominente, También ésta pa• 

·ciente tuvo una depresi6n muy fuerte cuando supo que no estaba 

embarazada, sin embargo no quiso someterse a tratamiento psic~ 

terapéutico. 
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Un fenómeno equivalente a la pseudociesis, es el que alg~ 

nos autores han llamado "COUVADE O PSEUDOCIESIS EN HOMBRES", -

siendo en realidad fantasías o delirios psicóticos, 

Hasta la fecha actual, se sabe solo de 4 casos reportados: 

1.- Evans (20) describe el caso de un hombre que "fingía" 

su embarazo cuando estaba en el diván en su sesión de Psicoan! 

lisis.· Sin embargo ésto no se puede considerar Pseudociesis, -

ya que éste fingimiento era más consciente que inconsciente. 

Era como una representación cuyo simbolismo tiene poco o nada 

que ver con el simbolismo que representa el sentirse "verdade­

ramente emborazado 11
• 

2.- Aranson (20) en 1952 reporta lo que le llamó "ilusi6n 

de embarazo" en un paciente varón qde decía tener sensación de 

"plenitud abdominal", además de "llevar vida". Sin embargo a -

éste hombre se le diagnosticó cáncer papilar del riñón, al 

saberlo el paciente, la ilusión cesó. En este caso se podría -

considerar que a partir de un evento orgánico, se disparó un~ 

vento psicológico¡ pero, la pregunta obligada seria: lPor qué 

éstas sensaciones las confundió éste señor con algo parecido a 

un embarazo? 

3,- Knight (21) nos da el caso de un hombre de 33 años, -

cuya ocupación era Marino Mercante. Este paciente tenia de 6 

a 8 semanas de distensión abdominal, náusea matutina, sensación 

de movimientos intrabdominales, y ~n incremento en su apetito, 

Este individuo era muy religioso y creía que "con Dios, todas 

las cosas eran posibles". Era homosexual y transexual, y dese~ 
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ba darle a su compaüero un beb¡, 

4.- Evans (20) en 1984 nos menciona el cuarto caso de pse.!!. 

dociesis en un hombre: éste era negro, de 40 aftos de edad, ca­

sado, al cual le hablan diaanosticado "esquizofrenia crónica -

indiferenciada". Cuando se le llev6 al psiquiAtrico, ya tenía 

3 meses con labilidad afectiva, conductas paranoides y aisla­

miento. El exámen mental que se le practicó, revel6 un afecto 

depresivo, pérdida en su capacidad de hacer asociaciones, blo­

queo de pensamiento e ideas de referencia. 

Loa exámenes físicos y de laboratorio se reportaron nega­

tivos, al igual que un Electroencefslogra•a, y una To•oarafi• 

axial computarizada (ailla turca nor•al). 

El HMPI y el Rorschach augirieron esquizofrenia crónica -

con depresión sobrepuesta, asi como una confusión en su ident! 

dad sexual. 

A los 8 diaa de su hoapitalizac16n, comenzó a expreoar que 

quería tener otro hijo y hablaba del deseo de "fecundar" a su 

esposa. A la 20 aemana, su abdoaen coaenzó a hacerae protube -

rante, a6n r cuando no babia aubido de peao. A la 31 ••••na, -

decia sentir moviaientos dentro del estóaago -"coao un beb6"-; 

sin eabarao 1"1 aiaao dech -"no puedo estar eabarazado porque 

soy hombre". 

Dos seaanas deapu's de '•to, subi6 8 kiloaraaoa. Refería 

·sentirse •ur triste y lamentaba que su hija de 5 añoa, no fue­

ra ya una bebé. Pensaba que un beb& baria de 61 "alauten ae -

jor"; además quería tener un hijo var6n para poder "trascender 
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su nombre''· 

Todos los exámenes médicos que se le practicaron resulta-

ron normales (excepto prolactina que estaba alta). 

A las 8 semanas de su ingreso, los sintomas que tenia re-

mitieron, y se le di6 de alta con 10 Kgs. de más. 

Evans piensa que en este caso, la pseudociesis fué el re-

sultado de un proceso de duelo patol6gico, debido a le pérdida 

de su hija (ye no era más un bebé), 
1 

Admite el autor, que le droga que le administraban el pa-

ciente pudo haber dado la sintomatologia neurovegetativa (náu­

sea, v6mito); sin embargo, el deseo de tener un bebé existia -

antes de que se le dieran los fármacos. 

En conclusi6n, se adhiere a la hip6tesis que plantea que 

la pseudociesis tiene un fondo depresivo, con factores somáticos 

que, unidos, conformen dicho síndrome. 

Si bien es cierto que la pseudociesis en mujeres habla de 
1 

problemas intrapsiquicos, es evidente, como dijimos en un priA 

cipio, que en hombres se trata ya de un problema de franca ru.1!. 

tura con la rea~idad (psicosis), y que por ende debe ser mene~ 

jedo en forma psiquiátrica -en primera instancia-, y después -

con tratamiento psicoterapéutico. 

PSEUDOCIESIS EN NIÑOS 

Si este sindro~e es poco frecuente en mu­

jeres adultas, lo es todavia más en niños, Sin embargo la li-
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teratura nos da reportes de algunos casos: 

En 1898 Walker da un caso de pseudociesis en una niña de 

12 años. 

Otro caso (22) fué de una niña de 6 1/2 años, y que pre­

sentaba abdomen globoso, edema en los tobillos, náusea y v6mi 

tos. Se le practic6 una laparotomía, la cual result6 negativa. 

No había evidencias para pensar en una pubertad precoz. Esta 

niña decía que estaba en el hospital porque iba a tener un b~ 

bé. Se descubri6 una gran deprivaci6n afectiva que hipoteti­

zan, fué la que contribuy6 a desarrollar la pseudociesis. 

En téminos generales, la pseudociesis en niños y adoles­

centes, se considera que es causada por la depresi6n. Sin em­

bargo ésto no es posible corroborarlo, por el mínimo número -

de personas o casos que se han reportado en la literatura. 

PSEUDOCIESIS EN ANIMALES 

En el mundo existen ejemplos repetidos de pseudociesis, 

habiendo una extensa literatura acerca de la inducci6n y est~ 

dio de este fen6meno. 

Harvey (6) registr6 esta condici6n en perros. Algunos de 

estos perros habían tenido coito sin la consiguiente concep -

ci6n; otros presentaron el cuadro pero sin que hubiese habido 

coito. Hubo casos en los que el animal "simulaba" trabajo de -

parto. 

Se han observado varios ejemplos de conducta de este tipo, 
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en aves, donde la hembra tiene ''una conducta de poner'', pero -

no existen huevos. 

Haughton (6) pudo producir el cuadro de embarazo fantasma 

en una burra, y además reprodujo la condición para verificación. 

Sin embargo, con estos ejemplos de conducta animal no es conve­

niente generalizarlo a humanos. Sería dificil decir que el fal­

so embarazo en la burra se debió a una severa depresión, o que 

en el perro fué por paranoia o histeria. 

En 1922 (5) Longs y Evans indujeron un pseudoembarazo en -

ratas por medio de apareamiento de hembras con machos vasectom! 

zados, El pseudoembarszo en ratas es una condición en la cual -

el cuerpo luteo, que ordinariamente involuciona en 48 horas, -

persiste hasta 16 dias. La condici6n es similar, pero no idént! 

ca al estado lúteo del embarazo. El pseudoembarazo ha sido ind~ 

cido en ratas, ratones y conejo~ por una variedad de métodos, -

incluyendo estimulaci6n mecanica y eléctrica del cérvix, estim~ 

lsción eléctrica de la cabeza, drogas que depletan las catecol~ 

minas end6genas, administración de vitaminas, tratamiento masi­

vo de estr6genos, transplante de adenohip6fisis, y destrucci6n 

de ciertas áreas hipotalámicas. 

En 1932, Horning (5) (3) observó 6 casos de falso embarazo 

en perros. Los síntomas incluyeron distensión abdominal, amen2 

rrea y lactancia. Todos los perros presentaron conductas con­

gruentes con actitudes maternales, describiendose también un mQ 

do de caminar peculiar de preñez, Esta condici6n se presentaba 

después de un estado de "calor". 
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Estos estudios incitaron a que se realizara una investi­

gación de la LH responsable de la prolongaci6n del normalmen­

te efímero cuerpo lúteo, Esto llevó al aislamiento de Pr. 

Esta parece ser la hormona de la pituitaria más antigua filo­

genéticamente hablando, y se ha demostrado que juega un.papel 

esencial en el rol de un número de complejas conductaa mater­

nas. Aunque no ha sido concluyente que la Pr es la hormona -

primaria en el animal que presenta pseudoembarazo, técnicas -

recientes de radioinmunoensayo han demostrado elevaciones de 

concentración de Pr, inmediatamente después de la inducción -

de pseudoembarazo en la rata. 

Moulton, (1) (3) para explicar cómo la estimulaci6n del 

cérvix podría llevar a la persistencia del cuerpo lúteo, pro­

puso la existencia de una ruta neuronal hacia la pituitaria , 

la cual actúa endocrinol6gicamente sobre los ovarios. 

Más recientemente (10) se mostr6 que un apropiado trata­

miento de estr6genos podría iniciar y mantener la pseudociesis 

en la rata. 

Bogdanove (3) sugiri6 que el efecto del estr6geno sobre -

el alargamiento de la existencia del cuerpo lúteo, depende de 

su habilidad para suprimir la secreci6n. de FSH e incrementar -

la secreci6n de LH; la LH entonces, mantiene el cuerpo lúteo. 

Coppola en 1965, (1) describi6 lo siguiente en ratas: que 

el agotamiento especifico del dep6sito cerebral de norepinefr.! 

na, con reserpina o alfametildopa, podría impedir la liberaci6n 

del factor inhibitorio de prolactina, causando un incremento -
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en los niveles de prolactina y, consecuentemente en la lactan­

cia; a su vez se incrementan los niveles de LH y por lo tanto 

se da el pseudoembarazo. Estos nutores pudieron bloquear este 

efecto, administrando un inhibidor de MAO antes de una inyec­

ci6n de reserpina . 

DIAGNOSTICO 

En 1882, Pajot (1) decía que "no hay embarazos fal­

sos, solo existen falsos diagnósticos". No obstante, y a pe­

sar del avance tecnol6gico, no siempre es fácil distinguir la 

pseudociesis del embarazo. 

Bivin y Klinger (3) encontraron en su estudio, que de 444 

casos de pseudociesis, a 161 se les di6 inicialmente un diag -

n6stico erróneo. En el grupo estudiado por Fried y Colbs, se -

observ6 que de sus 27 pacientes, todas habían tenido un error 

d~ diagnóstico. 

A 9 (nueve) de éstas pacientes se les diagnosticó embara­

zo por 4 médicos diferentes. Esto indica lo superficial que -

puede llegar a ser una revisión gineco-obstétrica, y por lo -

mismo se puede explicar el porqué pueden llegar a pasar meses 

antes de que se haga el diagnóstico correcto. 

Murray (1) plantea que hacer el diagnóstico se dificulta 

m~s cuando se trata de hacer antes de los ''5 meses 11
, pero que 

sin embargo existen ciertos signos; los cuales hacen la dife -

rencia entre embarazo falso y verdadero: 
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a) Abdomen curvo, con distensi6n uniforme y tenso. 

b) La ganancia de peso es usualmente mayor. 

c) El ombligo est6 "invertido", 

d) El cérvix está generalmente firme. 

e) El útero, si puede palparse, es usualmente de tamaño -

normal. 

La distensión abdominal generalmente desaparece ya sea con 

una presi6n firme, con anestesia local, o con relajantes muscu­

lares, 

Por otro lado, si se hacen estudios de Rayos X o Ultrasoni 

do, no se verian partes fetales o placenta, 

Guzinski (23) opina que el diagn6stico de Pseudociesis pu~ 

de ser "sorprendentemente" dificil, tanto, que existen algunos 

reportes de casos, en donde la prueba de embarazo resultó posi­

tiva. 

El proble'ma de la pseudociesis es que los signos y sinto -

mas que se presentan son, a primera vista, iguales a los de un 

embarazo: amenorrea, náusea, v6mito, mamas turgentes, distensi6n 

abdominal, además de que la paciente tiene una convicci6n muy -

firme de que esta embarazada, hecho que impide -hasta cierto pu~ 

to- que el médico no sospeche que pueda tratarse de una pseudo­

ciesis (aun y cuando no haya escuchado foco fetal). Se sabe 

que ha habi~o pacientes que han llevado control prenatal normal, 

sin darse cuenta de que no había embarazo, hasta que llegada la 

hora, no se daba "trabajo de parto", 

Ahora bien, si el útero tiene un tamaño normal y no hay f~ 
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to, serín la evidencia absoluto de que no hay embarazo, sin em­

bargo este tipo de exámen (abdomino-pélvico) es dificil de rea­

lizar cuando: 

a) la paciente es obesa, y, 

b) no hay cooperacl6n por parte de ella. 

En estos casos se recomienda usar anestesia, ya que duran­

te ésta, los musculas abdominales se relajan y se puede palpar 

el tamaño de la matriz. Sin embargo este procedimiento es cos­

toso y además puede ser riesgoso para la mujer. 

También se puede usar la técnica de Rayos X (pélvico) para 

detectar partes fetales, sin embargo a veces sucede que al no -

detectar movimientos fetales o actividad cardiaca, se puede ha­

cer el err6nco diagn6stico de 6bito .. 

La vía que recomienda Guzinski (23) es la del Ultrasonido, 

ya que a través de éste se pueden observar movimientos fetales 

y cardiacos, así como la posici6n y talla del útero, y en últi­

ma instancia, la ausencia del mismo. 

Recomienda, en definitiva el estudio Ultrasonográfico, pa-

ra hacer un acertado diagn6stico, ya que: 

-Tiene bajo costo. 

-Es seguro. 

-El diagn6stico es definitivo. 

-Puede dar una guia del porqué la distensi6n, ya sea abdo-

minal o de vejiga, 

-Da evidencia palpable de que no hay feto, siendo ésto un 

punto importante para este tipo de pacientes que, se caracteri-
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zan por su firme convicci6n de estar embarazadas. 

El enfrentar la realidad es un hecho que para la pacien­

te es "muy difícil" (sic), y por lo tanto, se niega en primera 

instancia a aceptarla. Si no se le ofrecen alternativas, lo -

más probable es que la paciente deserte para buscar otras opi­

niones, o en última instancia para darse tiempo y enfrentar la 

realidad. 

El darles simplemente el diagn6stico, no conduce a la pa­

ciente a que automaticamente asuma ésto, A veces sucede lo -

contrario; van en busca de alguna otra opini6n que "esté de a­

cuerdo" a lo que ella desea, 

Por otro lado, si el diagn6stico es err6neo, entonces la 

paciente tendrá más puntos de apoyo para seguir afirmando su -

falso embarazo. Por lo tanto, es conveniente que se haga una 

revisi6n detallada de la paciente, y así, evitar darle mayores 

elementos de resistencia. 

TRATAMIENTO 

Antiguamente (2), los investigadores trataban de -

ayudar a las mujeres con pseudociesis, por medio de purgas, b~ 

ños, masajes, procedimientos quirúrgicos, eméticos, t6nicos,etc. 

En el siglo XX, el tratamiento que se ha elegido es la 

Psicoterapia; a veces se complementa con demostraciones objet! 

vas tales como Rayos X, o inducci6n de la menstruaci6n por me-
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dio de hormonales. 

En el estudio que reoliz6 Bivin, (3) concluy6 que la medi­

da terap6utica mAs exitosa es la Psicoterapia dirigida a destr~ 

ir la convicción de la mujer, de que está embarazada. En cuan­

to a legrados y hormonales i11ductores de la menstruaci6n, 6stos 

autores los apoyan solo en los casos en que hay que demostrar -

''objetivamente'' que la paciente no está embarazada, corrigiendo 

as! ''una actitud mental 1
'. 

Kroger lo que recomienda es, que además de la p•icoteropia 

se le tome una radiografío, mostrandole así su pelvis con la a~ 

sencia del feto. 

Los pasos que siguieron Fried y Colbs, (2) en cuanto a tr~ 

tamiento, fueron los siguientes: 

Después de terminados los episodios de pseudociesis, a 20 

pacientes se les tuvo en observaci6n en un peri6do de 6 meses a 

3 afias, Posteriormente se les informa acerca de la realidad de 

sus "embarazos". Acto seguido se enviaban a Psicoterapia, y por 

último, a Endocrinología. 

Del total de pacientes, 13 aceptaron el diagn6stico sin a­

parente problema, y los síntomas remitieron casi inmediatamente; 

sin embargo, en menos de 6 meses, regresaron con el mismo sin -

drome. Estas pacientes se sometieron a Psicoterapia, y solo en 

6 casos fué efectiva ésta técnica por sí misma; en 5 de los ca -

sos, se tuvo que hacer una combinaci6n ·con hormonales o legra -

dos, Tres de estas pacientes pudieron superar la pseudociesis, 

- solo después del legrado, pasando posteriormente a psicoterapia. 
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Ahora bien, darle información solamente a la paciente, y, 

además en forma brusca o abrupta de su estado de no embarazo, -

tiene un nulo valor a nivel terapéutico, ya que además de que -

el conflicto continúa ahi, una intervenci6n asi solo causa con­

fusión, hostilidad y resistencia, "obligando" a la mujer a ir 

en busca de otro mldico que "le diga" que realmente está emba­

razada. 

Fried {2) recomienda Psicoterapia breve y de emergencia. 

Para Hardwick (7) es importante que la paciente se someta 

a un proceso psicoterapéutico, centrado en aceptar y elaborar -

la pérdida del embarazo. El planteamiento es que la paciente -

reconozca la tristeza y la confusión que se crea al enfrentarla 

de lleno a la realidad. 

Silber (11) opina, que el tratamiento no es fácil como se 

piensa, sin embargo sugiere: 

a) Que se haga un diagnóstico lo más rápido y eficazmente 

posible. 

b) Que se le de apoyo a la paciente. 

c) Que se de también orientnci6n familiar y si es posible, 

sesiones con la pareja. 

d) Que se de psicoterapia individual a la paciente. 

Para este autor, la comunicaci6n y el trabajo en equipo 

(médicos y trabajadores de la salud mental), son esenciales pa­

ra superar el episodio de pseudociesis. 

En términos generales, parece ser que la combinaci6n de .Ps! 
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coterapia, con inyecciones hormonales o legrados, es lo más e­

fectivo hasta el momento. 

En nuestra experiencia, hemos observado que ambos trata -

mientos, dados en forma conjunta ha sido lo más rápido efec­

tivo, en cuanto a la aceptaci6n del falso embarazo. Sin emba~ 

go, aún cuando la paciente tiene pruebas de realidad, y trata 

de cooperar abiertamente, le es doloroso y dificil aceptar que 

el embarazo sea psicológico. Ellas lo toman como un episodio 

de "locura" y 6sto mismo ha llevado a algunas pacientes a pre­

ferir decir que tuvieron un aborto. Opinamos que es necesario 

trabajar primero la autoimagen no solo con la paciente, sino -

tambi6n con su familia. 



C A P T U L O II 
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~ TEORICO 

Hace no muchos años, cuando una mujer iba al Ginec6logo 

por trastornos en su menstruaci6n, éste la enfocaba ya sea a -

través de medidas empíricas, o bien, por medio de procedimien­

tos quirúrgicos (24), Esto a su vez redundaba en el pocohincA 

pié que se hacia para comprender los factores especif icos eti~ 

16gicos, y así poder dar una explicaci6n a ese gran número de 

pacientes que refieren una multitud de quejas somáticas, cuyos 

factores orgánicos subyacentes no se encuentran. 

En la actualidad, aún y cuando estos trastornos son diag­

nosticados como funcionales o psicosomáticos, no se llevan a -

cabo indagaciones más completas, dando tratamiento a este tipo 

de disfunciones que a menudo fracasa. 

Durante la década pasada, se empez6 a desarrollar y a ha­

cer consciencia cada vez más de la influencia de lo psíquico -

sobre las disfunciones somáticas y la enfermedad. Ya en (943 

Robins (24) afirm6,: "Los conflictos emocionales pueden dar por 

resultado disfunciones somáticas, y esto se aplica tanto a fu~ 

cienes pro~reativas, como a otros procesos fisiol6gicos", 

Por lo mismo, los estudiosos en el campo de lo psicosomá­

tico han investigado los trastornos del sistema reproductor f~ 

menino y sus diversos mecanismos psicosomáticos. Este escruti 

nio se ha realizado en forma exhaustiva en enfermedades tales 

como la hipertensi6n, el asma, la úlcera péptica y la anorexia 

(24). 
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Se sabe que a partir de un fen6meno psíquico, se pueden -

alterar funciones especificas del organismo, y, en este conte~ 

to la medicina psicosomAtica nos ha abierto nuevos caminos ha­

cia el entendimiento de las alteraciones somáticas en las fun­

ciones reproductivas de la mujer -como por ejemplo, síndrome -

premenstrual, amenorrea, esterilidad, pseudociesis, etc.-, a -

partir de un disturbio psicol6gico que puede ser reactivo o i.!!. 

trapsiquico, debido a una tensión psicol6gica excesiva, a d~ 

presi6n o ansiedad, 

SINDROME PREMENSTRUAL. 

Se refiere a una serie de cambios que 

ocurren entre tres ocho días antes de la menstruaci6n, 

Este concepto fué introducido por Frank en 1931 (25), as~ 

ciando los cambios negativos de estado anímico, antes de que -

se produzca la menstruaci6n. Este autor introdujo el término 

tensión premenstrual, un síndrome severo y especifico consis -

tente en: dolor de cabeza, náusea, mareos, palpitaciones, sed, 

disminuci6n de la libido entre otros síntomas. 

Algunos autores (25) hacen necesaria la diferenciación e.!!. 

tre estados anímicos normales, y desórdenes emocionales, Se 

considera ya un desorden, cuando los síntomas son tan severos, 

que afectan a la mujer tanto a nivel personal como social y o­

cupacional. Hay mujeres que llegan a tener migrañas, accesos 

epilépticos, exacerbación de enfermedades psicosomáticas e in-
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tentos de suicidio. 

Ahora bien, se dice que los síntomas aparecen usualmente -

una semana antes de las menstruaciones, sin embargo n veces se 

llegan a presentar en la ovulaci6n (26). 

Los estudios realizados hastn la fecha, indican que el fac­

tor psicol6gico es básico para que se de el síndrome. La etio­

logía orgánica no es bien aceptada, debido a sus resultados ne­

gativos en las investigaciones realizadas. Hay autores que a­

firman que los síntomas que se presentan en el síndrome se exa­

cerban por problemas psicol6gicos. 

En cuanto a este último punto, existen dos lineas para ex­

plicar esta actitud negativa hacia la menstruaci6n: 

1.- El aprendizaje social-cultural.- La mayoría de las in­

vestigaciones al respecto nos indican que la menstruaci6n ha si 

do percibida como un evento negativo y debilitante. De hecho,­

algunos datos antropol6gicos (27 - 28) muestran que en muchas -

culturas, tanto en el mundo antiguo como en el moderno, ¡a men~ 

truaci6n era y está relacionada con ideas de horror, pecado, ve~ 

guenza o peligro. 

Se ha investigado acerca de la aceptaci6n o rechazo del 

"rol femenino" como factor predisponible en el síndrome premes­

trual, habiendo resultados contradictorios. 

Muchas investigaciones mantienen la posici6n de que las m~ 

jeres que presentan tensión premenstrual, en gran medida se de­

be a que no aceptan el rol femenino impuesto por la cultura. 

La Dra. Langer, (28) al respecto, nos da su tesis. 
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Nos dice que en épocas pasadas a la mujer se le reprimía 

s~cial y sexualmente, pero se favorecía todo lo referente a sus 

funciones maternales. Esto llevaba como consecuencia que se -

daban con frecuencia varias manifestaciones neuróticas en la -

mujer, como por ejemplo la histeria, pero en cambio había muy 

pocos trastornos psicosomáticos en relación a sus funciones de 

procreación. 

En épocas actuales, es tanta la libertad sexual y social 

que ha obtenido la mujer, que han disminuido los cuadros neuri 

ticos; pero, por otro lado, esta libertad y las circunstancias 

culturales y económicas han hecho que se den fuertes restric -

ciones en cuanto a la maternidad, trayendo ésto consigo el au­

mento de trastornos psicosomáticos a este nivel, 

Desde el punto de vista antropológico, (27) existen dife­

rentes culturas estudiadas por la Doctora Margaret Mead, que 

ponen de manifiesto la influencia que tiene la cultura sobre -

las funciones reproductoras de la mujer. 

Esta antropóloga decidió investigar estas culturas, a raíz 

de observar la confusión en E.U.A., en cuanto a roles sexuales 

y que por ende lleva a conflictos en la aceptación de su"femi­

neidad". 

La Doctora Mead llegó a la siguiente conclusión: lo llam~ 

do masculino y femenino, va a depender de lo que la sociedad y 

la época estén viviendo. Por lo tanto se deduce que lo femeni 

no y masculino tiene poco o nada que ver con el sexo. 

Claro está que ésta posición es claramente "cultural", con 



55, 

lo que la Doctora Langer, sin menospreciar la importancia de lo 

socio-cultural, está en desacuerdo. Para ella, en la mujer los 

procesos biológicos y psicológicos están íntimamente relaciona­

dos, y los aspectos sociales modernos son ''ontinatura'' y van en 

contra de lo instintivo ~n la mujer, en cuanto a su maternidad. 

Concluye que si la mujer puede integrar su rol de profesig 

nal con su rol de madre, entonces podrá ser una madre feliz y -

en paz consigo misma, estando entonces capacitada para criar y 

educar hijos felices. Obvio es decir que 6sta integración no -

siempre es fácil de alcanzar, y es entonces que el conflicto -­

puede descargarse ya sea a nivel psicológico, o a nivel somático. 

Otro aspecto que se ha planteado como coadyuvante para que 

se d6 dicho síndrome es el de rasgos de personalidad. Esto 

es, algunos investigadores han encontrado que la tendencia a .d~ 

sarrollar el síndrome se asocia tanto al tipo de personalidad , 

como a la tendencia a quejarse de otros síntomas. 

James y Pollit en 1974, mencionaron las siguientes caract~ 

rísticas de personalidad en mujeres con síndrome premenstrual: 

inestabilidad, suspicacia, propensión a la culpa, agresividad, 

Una gran parte de la literatura muestra una fuerte asociación -

entre tensión premenstrual y neurosis (25). 

Un estudio realizado por Spencer (25) confirma la importan 

cia de las variables psicológicas en la presentación del síndro 

me •. Las mujeres que sufrieron de dicho síndrome tuvieron en 

forma significativa: más baja autoestima, actitudes más negati­

vas hacia la menstruación y una sensación de falta de control -
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de sus vidas, que las mujeres del grupo control. 

Ahora bien, es obvio que la primera menstruación es un eve~ 

to trascendente e importante para la mujer, yo que significa m~ 

durez biol6gica y por ende, capacidad para la maternidad¡ por -

lo tanto, éste debería ser un día que signifique contento y al~ 

gría. Sin embargo en la sociedad y época actual, la primera 

menstruaci6n es un hecho que se oculta y se trata con mucha di~ 

creci6n y algunas veces con verguenza. Deutsch nos dice que é~ 

te es un fen6meno que las madres tratan con secreto, teniendo -

resistencia psicol6gica para revelarlo. 

Desde el punto de vista psicoanalítico (28), si una niña -

reacciona en forma positiva frente a su primera menstruaci6n, -

será un indicio de "normalidad" y aceptaci6n de su sexo, si, por 

el contrario, se da una reacci6n negativa, entonces significa -

que existe un conflicto, cuya raíz se encuentra en la primera -

infancia, en la vinculaci6n con una madre neur6tica. Esta madre 

rechaza su femineidad adoptando -inconscientemente- una actitud 

hostil frente a su hija, e impidiéndole una identificaci6n posi 

tiva, por lo que la niña difícilmente se convertirá en mujer sin 

sentirse inferior y culpable. 

También se ha mencionado que la ignorancia acerca de la 

menstruación trae aparejados sentimientos de rechazo, por la 

sorpresa de tan inesperado e inimaginado evento. Sin embargo -

Deutsch rechaza este planteamiento aduciendo que " la expe -

riencia Psicoanalítica muestra que las reacciones violentas a la 

apa~ici6n de la primera menstruación, poco tienen que ver con -
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la ignorancia intelectual. La observación muestra que el ha -

rror al quedar sorprendida, las acusaciones contra lu madre, -

la nerviosidad y otros síntomas son independientes del conoci­

miento intelectual''. 

Parece ser, seg6n las observaciones que se han hecho, que 

aún cuando las muchachas sean informadas del proceso biológico 

de la menstruaci6n, muchas viven 6sta como un trauma. Claro e~ 

t6, que va a depender tambi6n de circunstancias tules como e -

dad, nivel socio-económico, desarrollo psicológico, etc. 

Por lo tanto, y tomando las palabras de la Doctora Langer, 

se resume que'' ••• la nifia normal aceptar6 con placer y orgu -

llo su menarquia, pese a cierto sentimiento de extrañeza y an­

siedad, porque verá en ella el indicio de su madur~z femenina, 

y la promesa de su futura maternidad. La niña neurótica en 

cambio, que se siente despreciada por ser mujer, rechazará la 

menstruación por vivirla como una castración, o interpretarla 

como castigd 1
'. 

DISMENORREA. 

Este tirmino se refiere a mujeres que sufren solo 

de dolor severo (cólico), ya sea antes a durante la menstrua -

ción (29), Se dice que va desapareciendo dicho dolor en tanto 

se incrementa la edad y la paridad. 
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Este sindrome puede ser primario o secundario, según cuan 

do se presente: desde la menarquia o mós tarde. 

La intensidad del dolor es variable y va desde una leve -

molestia, hasta un dolor que llega a resultar -muchas veces- -

incapacitante para las funciones cotidianas de la mujer. 

Algunos autores (29-30) plantean que la dismenorrea pare­

ce ser particularmente común en mujeres neur6ticas con person~ 

lidad obsesiva. A nivel psicoanalitico se considera un confli~ 

to. 

Otras investigaciones han observado que, psicol6gicamen -

te, la dismenorrea es más frecuente en mujeres: 

- infantiles e histéricas que se autocompadecen constantemente 

- que presenten tan poca identificaci6n psicosexual 

- que tienen tendencia a presentar quejas somáticas frecuentes 

- que viven dolorosamente las etapas de su vida genital (des -

floraci6n, parto, etc.). 

AMENORREA. 

Médicamente existen dos clasificaciones: 

1) Amenorrea primaria. 

2) Amenorrea secundaria. 

La primera se refiere a las mujeres que nunca han t~ 
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nido algón peri6do menstrual. 

En cuanto a la segunda, se considera cuando hay cese de -

las menstruaciones dl1rante al me11os 3 meses, en aquellos casos 

en que ha existido una función menstrual. 

En esta tesis, vamos a ocuparnos de la llamuda Amenorrea 

Secundaria, y, los autores nos dicen que existen varias causas 

de tipo hormonal-orgánico. 

Ahora bien, l1ay una categoria llumada ''hipotal~mica 11 1 que 

en general la llaman así cuando quieren indicar que es de cará~ 

ter más que nada funcional, y que se da una disfunción vía hi­

potálamo, a resultas de un evento psicológico. 

Sin embargo, esto no es tan sencillo, ya que las correla­

ciones clínicas de la amenorrea hipotalámica son extremadamen­

te variables, asociandose con: ingesta de agentes neurofarmac~ 

lógicos, con pérdida de peso, con situaciones de tensión fisi­

ca y/o psicológica. 

Sin embargo, otro estudio (24) hecho con mujeres corredo­

ras de maratón y corredoras de larga distancia, indicaron que 

la amenorrea existió antes de que comenzaran a practicar de 

lleno tales deportes. 

A este nivel se plantea que existen factores de riesgo en 

la amenorrea, en relación con el ejercicio en ca~os individua­

les. 

Se plantea que las personas que entran en esta categoría 

son las mujeres nulíparas que tienen una historia de menarquia 

tardia, o de menstruaciones irregulares. 
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Tensión Psicológica.- Una de las preguntas especifi 

cas que surgen a partir de este punto es lqué tan significati­

vos son los factores psíquicos en el desarrollo de la ameno -

rrea secundnria? 

Reifenstein (9) hace especial énfasis en la necesidad de 

distinguir entre dos tipos de amenorrea: 

a) reactiva, asumiendose que al desaparecer el factor ex­

terno tensionante, se reanuda la menstrueci6n 

b) "hipotalámica", que serian mujeres con disturbios psi­

cológicos más profundos e inconscientes. 

Lodewegens (31) divide este tipo de amenorrea psicógena -

en dos: la amenorrea de corta duración y la amenorrea de larga 

duración, La diferencia entre ambas es que en la primera, el 

tiempo de no menstruación es de menos de tres meses, y que ad~ 

más se resuelve este estado en tanto que los factores que las 

causaron desaparezcan. Conceptualmente la llaman amenorrea 

reactiva, En este caso estarían las mujeres en prisión, en 

campos de concentración o que estudian en otro país. 

Drew (24) indica que hay una alta incidencia de amenorrea 

secundaria bajo condiciones ambientales de tensión psicológica. 

Concluye que dicho estres influye significativamente en los ci 

clos menstruales, 

Es conocido que la pérdida de peso es un factor causal de 

amenorrea. La anorexia nervosa es un ejemplo de esto. 

También existe evidencia de esta alteración menstrual en 
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mujeres que hacen gimnasja, carreras, gimnasia aeróbica, y otro 

tipo de ejercicio (24). Este punto es muy discutible, pues 

existen mujeres que se someten a ejercicios agotadores, y no se 

hacen umenorreicas. 

La segunda categoría de amenorrea secundaria, la llama -

''de largo plazo'', asumiendo q~e aquí los factores que mantienen 

~amenorrea no son id~nticos a los que la causaron. En este -

tipo de amenorrea se plantea que existe un problema intrapsi -

quico severo, siendo además pacientes con tendencia a presen -

tar quejas somáticas. 

Luque y Morales (32) en su estudio sobre un caso de amen~ 

rrea psicógena, encontraron que ésta mujer -que tenia tres y -

medio años sin menstruar- presentaba multitud de quejas somáti 

cas, que era psicosexualmente infantil, fantaseosa y dependiea 

te de los padres. Demandante en cuanto a los afectos de los 

otros. La relación con el hombre se matizó por la agresión pa­

siva, el convencionalismo y la desexualización. 

Haynai (30) distingue 3 formas clinicas de amenorrea: 

1) Amenorrea con adelgazamiento, que es de corta duración 

y que depende frecuentemente de traumatismos emocionales. Esta 

tiene por lo regular un fondo depresivo y obsesivo. 

2) Amenorrea con obesidad, acompañada con sintomatologia 

somática variada: bulimia, cefaleas, sofocaciones, constipaci6n 

retención de agua, etc. Este tipo de amenorrea se asocia con -

miedo a la sexualidad. 

3) Amenorrea aislada que presenta manifestaciones neurove-
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getativas. 

Desde el punto de vista psiconeuroendocrinol6gico, la am~ 

norrea psic6gena se ha asociado con una gran variedad de patrQ 

nes anormales de gonadotropias, así como también de síntomas -

que indican que existe insuficiencia estrogénica, la cual a su 

vez sugeriría o menopausia precoz, u ovarios poliquísticos. 

Ahora bien, se han observado mujeres con este síndrome de 

emenorrea-galactorrea, y cuando se sometieron a psicoterapia , 

se reanud6 su funci6n hormonal en una forma normal (24). 

ESTERILIDAD Y/O INFERTILIDAD 

La esterilidad llamada psic6gena~ 

también ha sido motivo de estudio desde hace años, existiendo 

una cantidad considerable de literatura acumulada que hable al 

respecto. 

En 1953, Ford y Colbs (33), realizaron un estudio con mu-

jeres infértiles funcionales. Estos autores exploran varias -

áreas, encontrando lo siguiente: 

- Motivaci6n hacia el embarazo: estas mujeres mostraron motiVA 
1 
ciones infantiles y neur6ticas pare querer embarazarse, como 

por ejemplo, satisfacer las demandas de la pareja, remediar 

un matrimonio tambaleante, ser igual a otras mujeres, tener 

e alguien que las ame, tener compañía, etc. 

• Historia Marital: se observaron entre estas pacientes, matri 
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monios precipitados. disarmónicos, con un mal ajuste a nivel -

sexual. Las mujeres mostraron negación de eventos tales como 

la menstruaci6n, la sexualidad lo reproducci6n. Sexualmente 

presentaron problemas tales como vaginismo o frigidez, Todas 

tuvieron antecedentes de dismenorrea y diversos des6rdenes men~ 

truales. 

- Historia Familiar: tuvieron percepci6n de madres rígidas, 

muerte o abandono de alguno de los padres. Existi6 una po­

bre identificación con la madre, con una autoimagen devalua­

da, 

Mostraron un rechazo al rol femenino, con intentos falli­

dos de adopci6n del rol masculino, Por lo mismo, rivalizaban 

y hostilizaban a la figura masculina, teniendo deseos incons -

cientes de ridiculizarlo, tanto vocacional como sexualmente. 

Básicamente se encontr6 ansiedad y culpa en éstas mujeres 

con tendencia a la somatizaci6n y con un fuerte predominio de 

características depresivas. 

Resumiendo: Las mujeres de este estudio, consideradas fu.!!. 

cionalmente estériles, verbalizaron conscientemente el deseo -

de tener un hijo, pero había un rechazo inconsciente hacia el 

embarazo, el parto y la maternidad. Mostraron un gran conflis 

to hacia su femineidad, adoptando ya sea una dependenc•ia has -

til hacia la imágen materna, o tratando de imitAr en forma a­

gresiva el rol masculino, 

No podían alcanzar la sexualidad genital en forma satis -

factoría. 
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Años más adelante, Boas (34) realiz6 una revisión sobre -

factores de personalidad en mujeres estériles, encontrando: 

a) Inmadurez física y emocional, 

b) Identificación hostil con la madre. 

c) Rasgos masculinos-agresivos. 

d) Rasgos obsesivo-compulsivos, 

e) Preocupaciones crónicas. 

Además se encontr6 que la actitud ante el embarazo fué de 

miedo y rechazo, a nivel inconsciente. 

En general, todas las revisiones hechas acerca de los fa~ 

torea emocionales en la esterilidad (35-45) apuntalaron hacia 

lo siguiente: todas las mujeres expresaron preocupaciones a ni 

vel consciente, como por ejemplo, temor a daño físico o dolor 

a consecuencia del emba·razo, temor a procrear un hijo malform& 

do. 

Uno de los comunes denominadores en estas pacitntes fue -

el excesivo monto de ansiedad que por lo general era inconsciell 

te, manifestándose a través de somatizaciones. 

Estas mujeres buscaban aparente ayuda para lograr un emb& 

raza pero al hacer la historia clínica, se puso de manifiesto 

en todas, serios conflictos en lo referente a su imágen como -

mujeres y a sus funciones reproductivas. Las quejas somáticas 

siempre concordaban con algún aspecto de sus 6rganos reproduc­

tivos. 

Evidentemente que existen conflictos con la pareja y con 

su vida sexual. Presentaron anormalidades como vaginismo, di~ 
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pareunia, impotencia, eyaculaci6n precoz, frigidez, etc. No 

fué raro encontrar parejas que no habian "consumado el matrim~ 

nio''. 

También se encontró que aún y cuando manifestaban necesi­

tar ayuda, al obtenerla reaccionaron con miedo, hostilidad, r~ 

sistencia pasiva, rechazo y enojo. 

Emocionalmente se mostraron más neur6ticas, dependientes 

y ansiosas. Inmaduras psicosexualmente; es decir, tuvieron di~ 

turbios emocionales más severos que las del grupo control. 

Llama también la atenci6n, el que reportaron en su tempr~ 

na infancia la pérdida (real o fantaseada) de uno o ambos pa­

dres, existiendo percepciones de falta de amor y atenci6n por 

parte de la figura materna. 

ENFOQUE PSICOANALITICO. 

Esterilidad se puede considerar como 

una defensa contra los peli~ros inherentes de la funci6n re -

productora (28). 

Benedek concluye que los hombres y las mujeres alcanzan -

su madurez sexual a través de la reconciliaci6n de su impulso 

sexual con su superego. 

Deutsch pensaba que la causa más común de esterilidad em~ 

cional era el temor al embarazo. 

Los conflictos intrapsiquicos importantes surgen por el -

rechazo del papel femenino, por ansiedad y temor, que se origi 
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na de una fase traumática oral en el desarrollo, conflictos con 

la imagen corporal, fantasias y distorsiones sexuales primiti­

vas. 

Es muy probable, que las angustias agudas o cr6nicas 

influyan seriamente sobre la fertilidad femenina. 

Un estudio realizado por Stieve, reporta que no es posi -

ble negar la influencia nociva de emociones angustiosas sobre 

el aparato genital. 

Otro estudio (28) revel6 que la mayoria de estas mujeres 

estériles, provenian de ambientes familiares neur6ticos y con­

flictivos. Tenian severas dificultades en sus matrimonios. 

En general, se resumirla que la esterilidad es la expre -

si6n de factores psicol6gicos negativos para el embarazo. 

Por lo que hemos revisado, se hace evidente que cada vez -

más se encuentran pruebas de la crucial influencia de los aspe~ 

tos psiquicos sobre los aspectos somáticos. 

En el especifico e interesante campo de la gineco-obstetri 

cia, existe una correlaci6n positiva entre esta influencia, y -

los aspectos reproductivos de la mujer. 

Resulta interesante descubrir, que tanto la ansiedad como -

la depresi6n se manifiestan en todos los sindromes revisados, -

depresi6n que se presume es consecuencia de un abandono -real o 

fantaseado, sobre todo por parte de la madre- y disparadora de 

una disfunci6n. 

Es evidente que cada una de estas disfunciones tienen que 
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reunir una serie de factores, para que lleguen a ser diferen -

ciales entre sí. Así tenemos que una amenorrea y una esterili 

dad tienen significados simb6licos diferentes en las m~jeres -

que las padecen, ya que en la primera puede o no haber esteri­

lidad, en la segunda no necesariamente conlleva amenorrea. 

Lo mismo podemos decir de la pseudociesis, sin embargo en 

esta, hay una evidente y objetiva muestra del poder de lo psí­

quico sobre lo somático, además de que el hecho de creer que -

se está embarazada, también tiene un significado simbólico pa­

ra la mujer. 

Esto último será desglosado y analizado en las conclusio­

nes, en un intento de entender y esclarecer un poco este sin­

gular fenómeno. 
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M E T O D O L O G I A 

OBJETIVOS. 

Los objetivos planteados en ésta investigaci6n se ~ 

rientan hacia el conocimiento y descripci6n del fen6meno de la 

Pseudociesis, por lo que trataremos de : 

a) Determinar caracteristicas de personalidad de éstas mujeres¡ 

b) Conocer sus niveles de ansiedad (rasgo-estado) y depresi6n; 

c) Describir las circunstancias familiares y/o de pareja que -

circunscribieron al falso embarazo; 

d) Observar si hay cambios en sus niveles de ansiedad y depre­

si6n después de saber de la inexistencia del embarazo¡ 

e) Determinar si hay cambios en sus relaciones de pareja y/o -

familia de origen, 

Asi, esperamos que de poder llegar a cumplir con los obj~ 

tivos anteriormente planteados, se podrían llenar algunas de -

las lagunas de conocimiento que existen en cuanto a Pseudocie­

sis se refiere. 

Ahora bien, a pesar de ser ésta tesis principalmente una 
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investigaci6n de tipo exploratorio, (46) hemos formulado algu­

nas hip6tesis generales, a saber: 

1.- Los puntajes obtenidos en el Inventario Multifásico de la 

Personalidad Minnesota (MMPI), mostrarán escalas patol6gi­

cas. (Arriba de T-70). 

2,- Al saber éstas pacientes que no existe embarazo alguno, 

mostrarán incremento en sus niveles de ansiedad y depresión. 

3.- Estas mujeres verbalizaran quejas somáticas de diversa ín­

dole antes, durante y/o después del episodio de pseudocie­

sis. 

4;- La pseudociesis es solo un evento que oculta una depresión 

la cual se evidenciará al conocer la inexistencia de sus -

embarazos. 

MATERIAL Y METODO. 

Sujetos. 

Las mujeres que integraron el grupo de estudio fueron 

9 (nueve) cuya captaci6n se hizo en la consulta externa del -­

Instituto Nacional de Perinatologia (SSA). Este grupo fué he­

terogéneo en edad, estado civil, escolaridad, antecedentes gi­

neco-obstétricos, ocupaci6n y nivel socioeconómico y cultural; 

es decir, no hubo control en dichas variables. 

El criterio para que fueran incluidas en el estudio fue -

que las pacientes asistieran al INPer, y que el diagn6stico de 

pseudociesis fuese confirmado a través de los siguientes pará-
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metros: 

1.- Que el diagn6stico lo realizara un médico gineco-obs­

tetra. 

2.- Que el paciente mostrara dos o más signos y sintomas 

de pseudociesis, según la definici6n del presente estudio. 

3.- Que el estudio de Ultrasonido no reportara patología 

orgánica. 

4.- Que los resultados del análisis sanguineo se reporta­

ran negativos (Sub Unidad Beta de Gonadotropina Cori6nica). 

METODO. 

Una vez confirmado el d(agn6stico, el médico procedía a 

enviar a la paciente al Departamento de Psicologia del INPer, -

sin decirle que no estaba embarazada. ·Esto último se hizo, por 

ser un requisito del diseño de investigaci6n. Ya estando la p~ 

ciente en el Departamento de Psicología, se les aplicaron los -

instrumentos psicol6gicos, diciendoles que ése era un procedí -

miento de rutina. 

INSTRUMENTOS. 

Los instrumentos utilizados en esta investigaci6n 

fueron los siguientes: 
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- Inventario Multifásico de la Personalidad Minnesota (MMPI). 

- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). 

- Escala para la Automedición de la Depresi6n de Zung (EAMD). 

- Entrevista semiestructurada de opci6n múltiple, elaborada 

por la autora de la tesis. 

- INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA (MMPI) 

Es un instrumento autodescriptivo diseñado para obtener -

puntajes respecto a las caracteristicas de la personalidad, Se 

compone de 566 frases que incluyen una diversidad de temas, 

desde condiciones fisicas hasta concepciones morales y áctitu­

des sociales, Las caracteristicas se evalúan a través de 9 es­

calas clínicas, una social, y 3 de validez, (47), 

- INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE) 

Es un instrumento de autoevaluaci6n de ansiedad. La esc.!!. 

la A-rasgo consta de 20 afirmaciones en las que se pide a los 

sujetos describir como se sienten generalmente, La escala A­

estado también se compone de 20 afirmaciones, pero las instru~ 

cienes requieren que los sujetos indiquen cómo se sienten en -

un momento dado. Es autoadministrable y no tiene limite de -

tiempo. (48) 
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- ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (ZUNG) 

Está destinada a medir cuantitativamente la depresión. 

Comprende una lista de 20 declaraciones, que se refieren a ca-

racterísticas específicas y comunes de la depresi6n. Se da ... 
una lista y se pide que marquen en el cuadro más aplicable a -

su caso en el momento se hacer la prueba. 

Para obtener la medición de la depresión, se suma el pun-

taje y se convierte a un índice basado en 100. Para considera~ 

lo depresi6n, se espera que la calificaci6n que se obtenga sea 

de 50 o más dentro del indice promedio de la Automedici6n de -

depresi6n dÚ Zung. (49) (SO) 

DESCRIPCION DE SUJETOS (Tabla 1) 

De las 9 pacientes que finalmente formaron el presente 

grupo, tenemos lo siguiente: 

Rango de edad entre 16 y 32 años 

- 7 casadas, 2 solteras 

promedio de escolaridad en años: 6.6 

- 7 amas de casa, una estudiante y una comerciante 

- 3 eran primigestas 

- 4 tuvieron embarazos anteriores (3 presentaron abortos y una 

6bito a termino) 

- 2 mujeres presentaron embarazos anteriores, con hijos. vivos 

sanos hasta el momento del presente estudio. 
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El disefio utilizndo en esta i11vestigaci6n fu6 de prc-poH 

test (46) para un solo grupo con el IDARE y ZUNG. Es decir, -

se aplicaron estas pruebas antes de qu~ las mt1jeres supieron -

que no estabnn embarazadas, y dcspu~s de saberlo, dejando pa -

sar como máximo tres dlas. 

El MNPI y la entrevista se excluyeron del postest ya que 

como estos da11 rasgos de personalidad y circunstancjas que pr~ 

cedieron al falso embarazo respectivamente, no era factible que 

se produjeran modificaciones radicales en un lapso tan breve. 

Posteriormente se trató de hacer un seguimiento semanal -

con todas las pacientes por medio de entrevistas libres, para 

recabar datos de la dinámica individual y de pareja, y observar 

si existían o no cambios en ella. Sin embargo no fue posible 

realizarlos con todas ya que son pacientes difíciles por su fiL 

me convicción de embarazo, lo cual las lleva a cambiar consta~ 

tcmente de médico. Las pruebas psicol6gicas fueron interprct~ 

das por un psic6logo ajeno a este estudio. 
F·:• 
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Antes de dar los resultados, es importante mencionar que 

en el lapso de Enero de 1980 a Agosto de 1982 se captaron 

diagnosticaron 20 mujeres, 11 de las cuales fueron excluidas -

por 2 razones: 1) cuatro pacientes después de haberles hecho 

el pretest, ya no desearon regresar diciendo que querían con­

sultar otra opinión; 2) siete llegaron al Departamento de -

Psicologin con el conocimiento de que no estaban embarazadas, 

(Tabla 1) 
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R E S U L T A D O S 

SINTOMATOLOGIA DE PSEUDOCIESIS: Se hizo un recuento de -

los signos y sintomas asi como la "edad gestacional". Se ob -

serva que el tiempo de falso embarazo fluctu6 entre 14 36 s~ 

manas, teniendo todas las pacientes más de 2 sintomas de emba­

razo. Tres de éstos se reportaron como positivos por las 9 -

pacientes: Abdomen globoso, quejas somáticas y creencia de es­

tar embarazadas, existiendo un rango de sintomatologia por pa­

cientes de 5 a 10, de una totalidad de 12. (Tabla 2) 

RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL MHPI: Se dividi6 esta prue­

ba en 5 rangos y se añot6 el número de puntajes patológicos y 

normales en cada una de las 10 escalas, pudiéndose observar 

que son 3 las más atipicas del perfil. Estas son la 1 (quejas 

somáticas), la 2 (depresión) y la 8 (aislamiento y/o fantasía) 

siendo esto consistente en los 9 casos. En total fueron 72 

puntajes que salieron del rango de normalidad y solo 18 cayeron 

dentro de dicho rango. 

En cuanto a las escalas atípicas por mujer (aún en el ca­

so de pacientes defensivas), el minimo de escalas anormales fue 

de 5 habiendo algunas que llegaron a tener las 10 fuera de la 

norma. (tabla 3) 
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RESULTADOS CUALITATIVOS DEL MMPI: Se extrajeron 8 fecto­

res principales autodescriptivos, en donde se observa que las 

pacientes presentaron gran capacidad para solucionar sus con -

flictos, tendencia a la depresi6n, a la suspicacia y a las qu~ 

jas somáticas. 

La fantasía y el aislamiento se utilizan corno una forma -

de controlar la ansiedad que en algunos casos es excesiva. 

Esto es, que los anteriores son sus recursos básicos para el -

manejo de su conflictiva, (Tabla 4) 

IDARE: Se calcul6 el percentil de las 9 pacientes, obte­

niéndose además una media del pretest (58) y del postest (58.5) 

Aún y cuando no hay cambios significativos en el segundo, se -

observa que la cuantificaci6n de ansiedad rebasa el limite de 

37,57, coincidiendo con los resultados del MMPI. Solo una pa­

ciente present6 una baja significativa de ansiedad; sin embar­

go su puntaje aún se considera elevado. (Tabla 5) 

~ De igual forma se obtuvieron los puntajes en este 

instrumento, donde•vemos que la media en ambos {pretest y pos­

test) sobrepasa el limite de 50. Esto coincide con la escala 

2 del MMPI en cuanto a la presencia de síntomas de depresi6n. 

Ocho pacientes pasaron del limite propuesto por esta prueba. 

(tabla 6) 
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ENTREVISTA. 

Para hacer un análisis de contenido de cada -

uno de los cuestionarios, se dividieron ~stos en 5 áreas: Na­

tivo de consulta, deseo de embarazo, vida sexual, familia de 2 

rigen, reacci6n de la pareja ante el "embarazo" y quejas somá­

ticas. Las respuestas de las 9 pacientes se agruparon, resul­

tando 3 las áreas que refieren como más conflictivas, la sexual 

la de quejas somáticas y la de pareja. (Tabla 7) 

Es importante resaltar los cambios en la relaci6n de par~ 

ja en cuanto los compañeron supieron del falso embarazo. En 

7 casos, la relaci6n vari6 de arm6nica-satisfactoria, a disar­

m6nica-insatisfactoria: en 2, de armónica a disarm6nica, y en 

3 hubo ruptura de la relaci6n. En solo 2 casos no refirieron 

cambios. (Tabla 8) 
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CONCLUSIONES. 

La primera hipbtesis dice: ''los perfiles ob­

tenidos en el MMPI mostrar•n escalas patol6gicas". Esto se CQ 

rrobora en el sentido de que de 90 puntajes, 72 salieron de la 

normalidad, fundamentalmente en las escalas 1 (Hipocondriasis) 

2 (Depresion) y 8 (Fantasia y/o Aislamiento). La combinación 

de estas escalas indica que las metas y los logros están fine& 

dos mayormente en la fantasía, lo que genera frustación y, fi­

nalmente una depresión. En este caso la depresi6n se encubri6 

a trav6s del aislamiento y las quejas som•ticas, hecho que con 

cuerda con la literatura psiquiátrica. (4, 3, 14). No obstan­

te es la fantasía y el aislamiento, en combinación con las qu~ 

jas somáticas, lo que punt6a más altamente, Estos hallazgos -

concuerdan con el planteamiento de Langer, (40, 28). 

Sin embargo nuestras observaciones apuntalan hacia la co~ 

binación de estos 3 factores como condición necesaria para que 

se produzca el síndrome, y no como otros autores que proponen 

estos elementos en forma aislada, (16) 

Por otro lado, la histeria de conversión que en varias Íil 

vestigaciones es planteada como factor causal de la pseudocie­

sis, no fué corroborada, por el contrario, trataron de mostraL 

se con seguridad y autoafirmación hasta que enfrentaron la 

frustaci6n de no estar embarazadas. (18, 15, 7, 12) 

La segunda hipótesis dice: "al saber que no existe embar& 



zo, mostrarán incremento en sus niveles de ansiedad y depre --

si6n''. No podemos afirmar que se hayan incrementado los nive-

les del postest empero, persisten en un alto estado de ansie -

dad probablemente por la dificultad de aceptar plenamente el -

hecho de no estar embarazadas, y por tener que enfrentar esto 

mismo ante la pareja y/o familia. (4) 

Su autoestima fué afectada, incrementándose la frustraci6n 

al grado de que preferían decir que hablan tenido un aborto, -

ya que temían ser calificadas como personas con un severo tra~ 

torno de tipo emocional. 

La paciente que reportó una importante baja de ansiedad, 

fué una de las más defensivas y reacias a aceptar su no embar~ 

zo, ya que compensaba su sensaci6n de soledad y fortificaba en 

sus fantasias la relación de pareja. Fué notorio que su nivel 

de depresión haya sido uno de los más altos. 

En cuanto a la depresión (Zung), sucede algo semejante en 

tanto que algunos puntajes suben y otros bajan en el postest , 

sin embargo (a excepción de una paciente) los niveles de depr~ 

si6n rebasaron la puntuación de alarma. Durante el seguimiento 

se pudo comprobar este desequilibrio emocional que repercutió 

tanto a nivel ·individual (temores hacia el futuro, soledad, 

frustración), como de pareja (riñas constantes, rupturas), 

Las 9 pacientes habian puesto diferentes expectativas en su -

"embarazo". La paciente que report6 una disminución en la de­

presi6n, alcanz6 puntajes altos en sus niveles de ansiedad, 
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La tercera hip6tesis dice: 11 verbalizar~n quejas somáticas 

de diversa índole anLes, durante y/o después del episodio de -­

pseudociesis". Por medio de la entrevista y del MMPI se obser­

vó que antes y durante el pseudoembarazo 1 en todos los casos, -

refirieron multitud de quejas somáticas, que fueron reportadas 

como soportables antes y durante este episodio, sin embargo en 

algunas pacientes, cuando se convencieron de que no estaban em­

barazadas, sus quejas aumentaron en forma importante, no solo -

en cantidad sino que llegaron n ser incapacitantes. 

Respecto a que la pseudociesis f ué una defensa contra la -

depresi6n (4a. hipótesis), no es posible dilucidarlo en esta in 

vestigación. sin embargo, si observamos una manifestaci6n abieL 

ta y consciente de síntomas depresivos al conocer su diagnósti­

co, La causa de la depresión no se estableció por no ser un o~ 

jetivo del presente estudio, sin embargo llamó la atenci6n que 

manifestaran percepción de abandono y/o desapego por parte de -

sus madres, cuya relaci6n con ellas, describían como 1'funcional'' 

aunque "fria y distantett, lo que se ha reportado como posible -

causa de una depresi6n, aparentemente resuelta con un embarazo. 

La entrevista aporta datos que dan cierta fuerza a las hi­

p6tesis planteadas. Al parecer la pseudociesis fué el hecho e­

mergente que hasta ~ulific6 sus vidas sexuales, reportadas por 

la mayorla como displacenteras. Ademls "estabiliz6" y armoniz6" 

sus relaciones. Antes del episodio, las pacientes tenian temor 

a la ruptura. El deseo ~onsciente de ellas fué complacer a su 

compañero y asegurar (en la fantasía) el lazo afectivo, 
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Es por éstot que al conocer su no embarazo, hubo cambios en la 

calidad de la relación, que en algunos casos llegó a ser radi -

cal. 

Ahora bie11, es importante que en este punto afiodamos algu­

nas observaciones que se han hecho a trav~s de la clínica, con 

mujeres que cursan con emliarazo normal, y que asiste11 a la mis­

mo institución que las pacientes que integraron este estudio. 

Podemos aflrmar que si bien es cierto que las mujeres emb~ 

razadas mostraron sintomatología qu0 tenía que ver con la ansi~ 

dad y la depresión, 6stas nunca llegaron a ser incapacitantes -

en cuanto a la funcionalidad de sus vidas, como fu6 en las mujs 

res pseudociéticas. Además, un punto a resaltar es que, mien -

tras que las mujeres embarazadas apuntalaban su ansiedad hacia 

algún hecho especifico (temor al parto, por ejemplo), las muje­

res con embarazo fantasma cursaban con la llamada ''ansiedad fl~ 

tnnte" (nunca pudieron definir a que o por qué estaban temerosas 

o ansiosas}. 

En cuanto a la depresi6n, también observamos diferencias -

clinicas importantes entre unas y otras mujeres. Mientras las 

embarazadas manifestaron sentimientos de tristeza y ambivalen -

cia conscientes por las implicaciones biol6gicas y/o psicol6gi­

cas del embarazo (pérdida de libertad, cambio radical de estilo 

de vida, etc.}, las pseudociéticas no verbalizaron estas emoci~ 

nes, negaban la posibilidad de estar deprimidas. Parece ser que 

una de las manifestaciones ocultas de sus estados depresivos, -

fueron sus constantes somatizaciones. 
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Esta última fué una de las más significativas diferencias 

entre ambos grupos. En el MMPI la escala 1 (hipocondría) fué -

una de las que más altamente puntu6 en las mujeres con falso e~ 

barazo; no fu6 asi con las que cursaron con embarazo normal ya 

que el indice de manifestaci6n de quejas somáticas fué minimo. 

Obviamente que para poder afirmar rotundamente ésto, se n~ 

cesitaria completar el estudio con mujeres que cursan con emba­

razo normal, y del cual al presente solo se cuenta con resulta­

dos preliminares. 
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DISCUSION 

El fen6meno llamado pseudociesis o falso embarazo aunque -

es una entidad ,que no es muy común, se presenta con más frecuen 

cia de lo que se cree, 

Pensamos que ha ido disminuyendo en cantidad este síndrome, 

debido -por un lado- a la rapidez con que se diagnostica actual 

mente el estado grávido, De hecho, nuestras pacientes tuvieron 

como peculiaridad, el que no hablan tenido "control prenatal", 

o bien trataban de confirmar el diagn6stico de embarazo por me­

dio de empiricos. 

Por otro lado, hemos observado que algunas pacientes que -

presentan pseudociesis no son muy tomadas en cuenta, por no co~ 

siderarse éste fen6meno de relevancia médica. 

Sin embargo pensamos que es muy interesante observar sindr2 

mes como éste, que presentan una serie de signos fisicos tan e_1S 

tensos, a partir de un fen6meno psiquico. 

La literatura revisada nos confirma lo anterior. Por ~ás 

que algunos médicos insistan en la presencia exclusiva de fact,5!. 

res orgánicos, en nuestro estudio se descarta, ye que ninguna -

de nustras pacientes tuvo o present6 alguna anomalia de este ti 

po (fué un requisito de inclusi6n). 

La muestra que tom6 parte en la investigaci6n , fué heter.5!. 

génea en edad y antecedentes gineco-obstétricos, En cuanto a -
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la escolaridad podríamos decir que, nuestras pacientes y las p~ 

cientes reportadas en la literatura cxtru11jera, coinciden en que 

lo m'xi1no alcanzado fu& el grndo de secundaria, hecho que algu­

nos autores marcan como una de las circunstancias que coadyuvan 

o la prcsentaci6n del fen6mcno; sin embargo, dentro de las pa -

cientes que fueron excluidas de la muestra, hnbia dos profesio­

nistas que -por clínica- tenían un CI superior al normal y con 

buena capacidad de abstracci6n. No se encontraron signos que -

indicasen algón tipo de creencia o mito popular, o, ignorancia 

de los procesos reproductivos. 

Esto podría indicarnos que a6n y cuando hubiese fallas cul 

turales que ayudasen al desarrollo de la pseudociesis, éste fa~ 

tor puede o no estar presente para q9e se de el fen6meno. Es d~ 

cir, a este nivel también existe heterogeneidad. 

Donde observamos marcada homogeneidad es en los resultados 

de las pruebas y de la entrevista. 

En el MMPI se encontraron rasgos hipocondriacos, tendencia 

a la deprcsi6n, y una fuerte inclinación a la fantasía y al ai~ 

lamiento. Esto Óltimo se utiliza como una forma de controlar -

la ansiedad y el manejo de su conflictiva. Otro hecho intere -

sante es la cantidad de quejas somáticas que expresaron estas -

mujeres. 

Tanto los primeros elementos, como éstos Últimos, confir -

man lo que han encontrado otras investigaciones, en las difereE 

tes disfunciones revisadas. 

No podemos dejar de significar ésto ya que nuestra tesis 
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está orientada a proponer que uno de los elementos básicos en -

la pseudociesis, es la depresión, causada por la pérdida de la 

madre. y que a su v02 condujo a una pobre identificaci6n psico 

sexual. 

Tanto por la entrevista como por el seguimiento, parece ser 

que la pscudociesis fu6 un sustituto de la depresión. Adem6s -

de que en sus fantasías, el pseudoembarazo las reivindicó con -

la madre. 

Conscientemente se querían embarazar para complacer a sus 

parejas, pero inconscientemente la complacencia iba dirigida a 

la madre, siendo el compañero un pobre sustituto de ella. 

Entonces, la pseudociesis tuvo una doble función en estas 

pacientes: 

1) Tener la posibilidad de reencontrarse con la madre. 

2) Evitar un brote agudo de depresión, 

Esto último se hizo evidente cuando termin6 el episodio de 

pseudociesis. Todas las pacientes tuvieron accidentes y/o exa­

cerbaci6n de conflictiva con familiares, amigos, trabajo y pare 

ja, llegando incluso a la incapacitación de sus vidas cotidia -

nas. 

Aqui podríamos preguntarnos lpor qué la pseudociesis fué -

usada como una ''defensa'' contra la depresi6n? Lpor qu~ no una -

defensa de "más larga duraci6n", ya que lo máximo que puede lla 

gar una pseudociesis es de 10 a 11 meses? 

Para empezar, diremos que estas mujeres estan '1fluctuando 11 

entre la ruptura de la realidad, y la conservaci6n de la misma, 
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siendo su mecanismo de defensa uno de los m6s primitivas, que 

es la ncgaci6n. Es por esto que son ta11 reacias para aceptar 

las evidencias objetivas de su no cmhura.~0 1 y el porqu~ caneen 

tran su energla en no aparecer ''como locas 11 delante de sus fa­

miliares y/o parejo. 

De hecho, en cu11nto al p·imcr punto tuvimos una mujer que 

tuvo que ser hospitali~ada en una instituci6n psiqui~trica de~ 

pués de 11 meses de ''embarazo''. 

En segundo lugar, 6stas mujeres mostraron viejos confli~ 

Los centrados en su femineidad a nivel de sus funciones repro­

ductivas. Llama la ntenci6n que todas refirieron problemas de 

dismenorrea, amenorrea y/o esterilidad. 

Esto 4ltirno concuerda con la literatura psicoanalítica, -

en el sentido de ubicar la etiología de estos conflictos en la 

imposibilidad de idcntlficaci6n positiva con la madre. 

Desde este punto de vista el problema central de la pseu­

dociesis consiste en el conflicto de la mujer al querer ernbar~ 

zarse y no poder, o no deber hacerlo, llegando al pacto incoas 

ciente y, generar pseudociesis. 

Agregamos que las circunstancias, la personalidad y la p~ 

co fuerza yoica de la mujer, ~ienen que estar presentes para -

que el fen6meno se produzca, ya que muchas mujeres estériles -

no optan por tal soluci6n neur6tica. 

Ahora bien, asi como se plantea que tanto las amenorrei -

cas, corno las esteriles, presenta~ su conflictiva a nivel de -

su sexualidad y con serios temores al embarazo, también las 
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pseudociéticas podrían entrar en estos rubros. Aunque estas -

mujeres expresaron su deseo consciente de embarazo, parad6jic~ 

mente la pseudociesis impedía precisamente ésto, debido a que: 

1.- suspendieron su vida sexual 

2.- evitaba que se hicieran estudios de esterilidad, lo -

que a su vez llev6 a 

3.- no embarazo 

4.- se suspendía su menstruación o se hacia escasa. 

Podemos preguntarnos por qué estas pacientes no desarro -

llaron exclusivamente una amenorrea y/o una esterilidad psic6-

gena. 

Parte de la respuesta se podria encontrar en este estado 

prepsic6tico del que se habl6 anteriormente. Otro hecho a sul 

rayar seria este monto de ansiedad que (según el Idare y por -

clínica) estuvo presente en estas mujeres, y que a veces lleg6 

a limites incapacitantes. 

Además debemos de tener en cuenta que las circunstancias 

previas al pseudoembarazo fueron hechos coadyuvantes e importa.!!. 

tes para la paciente, que los vivia en forma de presi6n excesi 

va. 

Ahora bien, si partimos de las consideraciones y marco tef!. 

rico planteado por el enfoque sistémico tenemos también que 

preguntarnos el o los signific~dos que la pseudociesis (como sin 

toma) representa para la familia (de origen o actual). 

En este sentido, un cuestionamiento obligado seria: ¿para -

que le sirve a la paciente dicho siñtoma en función del grupo o 
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sistema familiar? 

Primeramente se puede afirmar que lu pscudociesis represe~ 

ta una motacomunicaci6n: es decir, lo mujer cst6 tratando de -

comunicar algo aceren de ella a través del síntoma. 

Esta forma de comunicoci6n yo entraría c11 el terreno de 

la psicopatologia, ya que el no comunicarse en forma directa 

estaría hablando de que la pncicnte desea evitar el compromiso 

inherente a toda comunicación. 

En este sentido Jackson (57) -entre otros- apuntala la u­

tilidad que tienen los síntomas histéricos de un paciente, pa­

ra comunicarse con su familia. 

Es decir, la teoría de la comunicación concibe un síntoma 

como un mensaje no verbal. 

Si la pseudociesis es el sintoma,el "hijo" por llegar y -

todas las expectativas que se generan alrededor de él, parece 

ser que pueden fungir como alianza entre la pareja; pueden uniL 

se y colaborar, teniendo la ilusi6n de que finalmente su uni6n 

será estable. Es decir, que la pareja tiene que permanecer uni 

da para recibir la llegada del bebé. 

Como diría Watzlawick y Colbs • ••• el mito del hijo es un 

mecanismo homeostático para hacer de la relaci6n una alianza -

simétrica estable". (57) 

Al saber del no embarazo, se rompe la homeostásis, el si~ 

tema termina y la opci6n es recalibrar tal sistema. Luego en­

tonces, se va a requerir que se de un nuevo orden de interac -

ci6n. 
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Antes de pasar a las limitaciones y recomendaciones del -

presente estudio, quisiera hacer algunas consideraciones fina­

les dirigidas principalmente a los Gineco-obstétras, que son 

las personas encargadas de dar tratamiento a estas pacientes, 

y que a veces se ven en la necesidad de comprender lo que les 

sucede a estas mujeres. 

Como hemos sustentado anteriormente, las mujeres con pse~ 

dociesis son reacias a aceptar que no están embarazadas ya que, 

en primer lugar han hecho un considerable gasto consciente de 

energía alrededor del supuesto embarazo, y en segundo lugar, 

su sensación es de ser mujeres muy patológicas a nivel psicoli 

gico. 

Por esto mismo reitero mis sugerencias acerca del trata­

miento viable para que estas mujeres no se sientan tan inade -

cuadas. 

1) Hablarles de su situación real en forma sencilla y el~ 

ra. 

2) Explicarles el tratamiento médico a seguir con un len­

guaje directo y sencillo. 

3) Decirles de la frecuencia -no tan baja- de éste fenóm~ 

no, en un intento de empatizar con ellas y tranquili -

zarlas. 

4) De ser posible, el tratamiento darlo un solo médico. 

Si junto con ésto se les remite al especialista, estoy -

segura de que los tratamientos conjuntos le serán menos angus-
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tiosos, ayudandoles así, a allanar las dificultades inherentes 

al enfrentamiento de su situación. 

Hasta aquí hemos planteado nuestras consideraciones a PªL 

tir de la observación clínica, de las entrevistas y las prue -

has; por lo mismo, los resultados que se obtuvieron solo pue -

den ser generalizados a nuestra población. Además, no conta -

moa con un grupo control que nos permitiera hacer comparacio -

nes. 

Es por esto que sugerimos los siguientes: 

1) ampliar el grupo de estudio 

2) tener grupos control con mujeres que tengan amenorrea, 

pérdidas, esterilidad, embarazos normales, etc., de tal manera 

que puedan hacerse comparaciones 

3) realizar un seguimiento más prolongado 

4) profundizar en los elementos dinámicos o simbólicos de 

estas mujeres 

5) hacer estudio a nivel hormonal durante y después del -

episodio, para conocer como están estos niveles. 

Pensamos que es de gran utilidad seguir estudiando este -

fenómeno, para poder esclarecer otros síndromes, y así tener -

la posibilidad de entender más acerca de problemas planteados 

como psicosomáticos. Esto redundaría en un ahorro de recursos 

materiales {pruebas de esterilidad, de embarazos, etc.), y hu­

manos (horas/profesional); y sobre todo, quizá nos permita dar 
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respuesta a incógnitas no estudiadas aún en nuestra población 

mexicana. 
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ANALISIS PSICOLOGICO DE LA PSEUDOCIESIS 
TABLA 1• DATOS SOCIODEMOGRAFICOS Y GINECO·OBSTETRICOS 

- EDAD 16-32 AROS 

- ESTADO CIVIL; CASADAS JUlRAAAA 
SOLTERAS M 

- ESCOLARIDAil; PRIMARIA AAAAW 
SECUNDARIA M 

- OCUPACION: AMA DE CASA JUlRAAAA 
OTRA M 

- ANTECEDENTES REPRODUCTIVOS: 

"PRIMIGBSTAS" w 
HIJOS VIVOS M 
PERDIDAS MM 
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TAETA 31 

RANGOS 

PA.l""OLOG:ICO ALTO 
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NORMAL 
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TABLA 41 At .. H~r .. :r~:r .. ~ rin: 1.:··~N'T'Rr:ir. l•l··r. Mt·tPr 

CONTROL DE 1~NSTEDAD 
·~ 'l'RH~ 1 ES l)E FANTASXA 

CONDUCTA DE AISLAMIENTO. 

QUEJAS SOHH'I'l:C:F\S 

HUY AUTOCRIT:tCA 

sUsPICAC:tf~ 

PERCXBE PROBLEHAS FAHXLXARES 

NECESIDAD DE AFECTO 
Y AFROBACYON 

SABE SU CONFLI:CTI:lJA PERO Nci 
ES CAPA~ DE RESOLUERLO 

NTJHE:Rf:'l DE: CASOS 

3 5 8 
TOTt=IL DE 

MUJERE$ 

6 

6 

5 

6 

6 

2 

2 

6 



TABLA 5: PUNTAJES DE A-ESTADO (IDARE)* POR CASO 

PRETEST POS TEST 

61 59 

2 61 48 

3 60 66 

4 60 63 

No, 5 57 57 
de 

6 caso. 69 64 

7 50 57 

8 52 52 

9 52 61 

;¡ 58 58.5 

*L~. puntuaci6n comparativa para considerarse ansiedad 

es de 37.57, con una desviaci6n estandar de 11,76 



TABLA 6: MEDICION CUANTITATIVA DE LA INTENSI-

DAD DE LA DEPRESION A TRAVEZ DEL ZUNG. 

PRETEST POS TEST 

45 50 

2 65 64 

3 54 54 

4 51 71 

5 49 50 

6 68 65 

7 51 51 

8 44 45 

9 53 59 

-
X 53.7 56.5 



. VIDA 

SEXUAL 

FAMILIA 
DE 

ORIGEN 

TABLA # 7 
ANALISIS PSICOLOGICO DE LA PSEUDOCIESIS 

CONTENIDO DE 3 AREAS DE LA ENTREVISTA 

· QUEJAS SOMATICAS: 

ANTES DE LA PSEUDOCIESIS 
PLACENTERA 
DISPLACENTERA 

DURANTE LA PSEUDOCIESIS 
PLACENTERA 
DISPLACBNTERA 
NULA 

INTEGRADA Y ARMONICA 
INTEGRADA Y DISARMONICA 
DESINTEGRADA Y DISARMONICA 

RELACION EN LA INFANCIA 

ARMONICA 
PADRE DISARMONICA 

NULA 

ARMONICA 
MADRE 

DISARMONICA 

1 2 .3 4 5 6 8 9 

1 • 1 .-

l · I 1 1 I " 1 1 1 1 1 

1.1 1 1 1 · 1 1 l · I 1 

1 1 1 ; 1 1 · 1 1 1.1 1 

l · I 1 1 1 1 1 1 1 . 1 



ANALISIS PSICOLOGICO DE LA PSEUDOCIESIS 
TABLA 8: NIVEL DE RELACION DURANTE Y DESPUES DE LA PSEUDOCIESIS 

RBLACION ANTfiS RELACION DBSPUES 

A B e D E 

A. BSTABLB·ARMONICA·SATISFACTORiA 

B. ESTABLE·ARMONICA·INSATISFACTORIA 

C. ESTABLE-DISARMONICA·INSATISFACTORIA 

D. INESTABLE·ARMONICA·SATISFACTORIA 

B. INESTABLE·DISARMONICA·INSATISFACTORIA 



NOMBRE 
EDAD 
ESTADO CIVIL 
ESCOLARIDAD 
ANTECEDENTES G.O. 
TIEMPO DE AMENORREA 

VIÑETA # 1 

Sofia 
27 años 
Casada hace 5 años 
Primaria 
lGIII AII? 
20 semanas 

Llega al INPer para confirmac16n de embarazo. Refiere que 
se siente muy ilusionada, aunque no es asi con su esposo ya -

que en 2 ocasiones anteriores se habie embarazado aparentemen­
te, pero los análisis resultaron negativos. Aún y cuando los -

médicos le aseguraron que no existía embarazo, S sinti6 en am­
bas ocasiones los signos y síntomas de un embarazo: náuseas, -

v6mitos, sueño, apetito, crecimiento abdominal y de mames, con 
3 meses de amenorrea en los 2. En este tercer episodio presen­
te la siguiente sintomatologia: náuseas, mareos, "antojos", cr.!!_ 

cimiento abdominal, crecimiento de mamas y amenorrea de 4 me -

ses. 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS,- Su primera menstruaci6n fué 

a los 12 años, siendo su reacci6n de miedo puesto que no sabia 
nada. Al comunicarselo a la madre, ésta le dijo "búscate un trl!_ 

po y p6ntelo". S tuvo que buscar la explicaci6n con una tia. 
Pens6 que probablemente iba a morir, Sus menstruaciones han si 

do irregulares, con dismenorrea incapacitante, teniendo que r~ 

currir a r~medios caseros y medicamentos. 

HISTORIA SEXUAL.- Inicia vida sexual cuando contrae matri 
monio, a los 22 años, Su primera relaci6n sexual la describe -

como insatisfactoria, ya que fué dolorosa y sangr~. Su esposo 

ha sido su única pareja sexual. Nunca ha tenido un orgasmo. 
Actualmente sus relaciones son escasas, suspendiendoles cuando 

supuestamente se ha embarazado, 



truaciones, siempre ha tenido problemas gastrointestinales, 

frecuentes dolores de cabeza. Sus quejas somáticas van enfoca­

das hacia agruras, colitis, gastritis, dolores matutinos de c~ 

beza, etc. 

PADECIMIENTO ACTUAL.- Llega al INPer con 4 meses de supue~ 

to embarazo, con signos y síntomas neurovegetativos. Se le ha­

cen exámenes de sangre y ultrasonido para confirmar o desear -

tar embarazo y ambos resultan negativos. Esto se lo informa el 

médico a S, estando la Psic6loga presente. 

Solo por su eritrofobia, se sabe que la noticia le impac­

t6, ya que permanece callada e impávida por algunos segundos, 

Sin embargo, saliendo del consultorio se solt6 en llanto, refi 

riendo gran angustia de la reacción del esposo y la madre cuan 

do se los comunique, 

Cuando se les dijo, ambos permanecieron en silencio y no 

le dijeron nada, no obstante el espo;o aument6 su ingesta de -

alcohol. 

A partir de esta fecha las quejas somáticas de S aumenta­

ron en intensidad, sobre todo el dolor de cabeza, Un mes des -

pués de comunicarle que no estaba embarazada, presenta menstru~ 

ci6n espontánea,_ 

Se le plantea la posibilidad de continuar en tratamiento 

tanto médico como psicol6gico, lo que S acepta. Se le da dieta 

de reducci6n, se comienza estudio de esterilidad, se cita al -

esposo y a la madre para explicarles lo sucedido. 

Con S se empiezan sesiones semanales, explorando sobre t~ 

do la relaci6n con la madre. Los recuerdos de S son generalmen 

te de tristeza y soledad. Posee un pensamiento mágico muy mar­
cado, asociado con las pédidas de la madre. 

Parece ser que S se identific6 con la parte triste, dese~ 

peranzada, temerosa y pasiva de la madre. Se interpretan éstos 

hechos en forma sencilla y concreta. 



HISTORIA FAMILIAR.- La familia de origen la componen el -
padre de 62 años, la madre de 58, dos hermanos de 33 y 23 res­

pectivamente, Tuvo otros seis hermanos que murieron entre la -
edad de Recién Nacidos y 2 años de edad, 

El padre no fué a la escuela, peso sabe leer y escribir. 
Es taxista. S lo describe como ausente y "regañ6n". Recuerda -

que siempre llegaba enojado y si la paciente se acercaba, él -

la apartaba molesto. 
La madre es analfabeta y se dedica al hogar. La describe 

como "buena gente" y cariñosa, aunque a veces la percibia tria 
te y temerosa de ser golpeada por el marido. 

La relaci6n entre ambos la describe como "regular", por -
los constantes conflictos que habla entre ellos ya que el pa 
dre además de alcoholizarse y golpear a la madre, tenia otra -
mujer, A veces llegaba a ausentarse hasta 2 meses. 

En cuanto a los hermanos, solo lleva buena relaci6n con -
el mayor, al que describe como responsable y alegre. Con el ID,!!. 

nor existen frecuentes conflictos y nula comunicaci6n ("es i -
gual que mi papá"). 

HISTORIA DE PAREJA,- Conoce a su pareja en la colonia do.!!. 

de actualmente viven, Se velan a escondidas porque el padre y 

el hermano menor la golpeaban cuando la velan platicando con -
algún hombre, sin embargo S logr6 imponerse y se cas6 con él -

hace 6 años. Lo describe como callado, aunque a veces cariñoso, 

Toma bebidas alcob6licas cada 8 dias, y a veces falta a la ca­

es los fines de semana. 
Ambos viven en cesa de los padres de la paciente, Ella no 

quiere independizarse porque dice que viviendo con sus padres, 
su esposo no se va a atrever a golpearla. 

Describe la relaci6n como buena y tranquila. 

HISTORIA DE ENFERMEDAD.- Además de sus irregulares mena -



A los 4 meses de psicoterapia, la paciente se embaraza, -
resultando ser un embarazo gemelar. S y su pareja no quieren -

creerlo (él dej6 la ingesta de alcohol durante el tratamiento 

de la paciente.· Bl exámen de embarazo fué positivo. 

Su reacci6n fué de sorpresa y alegria: parece haber resti 

tuido sus 11 2 abortos'' anteriores. 

Finalmente, por cesárea, tuvo gemelas. Actualmente están 
vivas y sanas. 



NOMBRE 
EDAD 
ESTADO CIVIL 
ESCOLARIDAD 
ANTECEDENTES G.O. 
OCUPACION 
TIEMPO DE AMENORREA 

VIÑETA 2 

Yolanda 
22 años 
Soltera 
2o. de Secundaria 
''Primigesta'' 
Hogar 
17 semanas 

Llega al Instituto para control prenatal, aunque refiere 
sentirse un tanto asustada y confundida, porque piensa que al­

go anda mal con su bebé o con su matriz, ya que le han dado di 
ferentes diagn6sticos (que ya muri6 el bebé, o que es un tumor. 

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS.- Su primera menstruaci6n fué 

a los 14 años. Su reacci6n fué de sorpresa aunque su madre ya 
le había informado. Al principio fueron irregulares sus mens-

truaciones, pero a los 15 6 16 se regularizaron. 

pre con dismenorrea incapacitante. 

Cursa siem-

HISTORIA SEXUAL.- Inicia su vida sexual con su actual pa­

reja. Solo ha tenido 2 coitos. Su primera relaci6n sexual le -
fué insatisfactoria y la refiere como dolorosa, No tuvo Orgasmo. 

HISTORIA FAMILIAR.- Procede de una familia desintegrada -

desde hace 8 años, y disarm6nica. 



La madre tenia 17 años y el padre 22 cuando contrajeron 

matrimonio. Los 2 hermanos mayores y el menor, son producto -

de relaciones con otras parejas. 

Los padres s~empre tuvieron conflictos desde que se uni~ 

ron. Uno de los problemas es que a su padre no le gustaba la 

forma de vestir de la madre; al parecer era ciclica en su arr.!i. 
glo, unas veces estaba aseada y aliñada, y otras todo lo con -

trario, La paciente refiere parecerse en eso a su madre, En 

una ocasi6n el padre le quem6 toda la ropa a la madre y le COJ!l. 

pr6 otro tipo de atuendo. 

Los recuerdos de Y giran alrededor de estos conflictos y 

de lo que la madre, tios y abuelos le decian del padre ("que -

era un mal hombre"). Constantemente la madre le contaba a Y -

que cuando menstruaba, el padre le decia que era una sucia. 

Cuando Y iba a cumplir 15 años ambos se separaron defini­

tivamente, En su fiesta de cumpleaños, el padre le regal6 un 

reloj, y llorando le dijo que la queria mucho. La paciente lo 

percibi6 como un hip6crita y desde ese dia refiere haberle pe!, 

dido cariño, 

A los 2 años de separados, él se volvi6 a casar. La madre. 

al año. 

En un inicio se relacion6 con el padrastro en forma con -

flictiva y llena de rencor; lo calificaba de "barbero". La 

situaci6n que era tensa, y pensar en su padre, la hacían sentir 

muy mal. Presentaba fuertes dolores de cabeza, de manos y de 

pecho, 

Actualmente piensa que el padrastro es una buena persona; 

lo que le disgusta es que ambos discuten enfrente de ella y de 

sus hermanos. 

La relaci6n con la madre la describe como mala. Se sien­

te incomprendida por ella, y percibe burla cuando le confía al 

gún problema. Califica a la madre como indiferente y fria. 



HISTORIA DE PAREJA.- Conoce a su pareja en una fiesta ha­

ce 4 años. Al parecer, desde un inicio la relaci6n fué disar­

m6nica, llegando a golpearla en una ocasi6n. Y.lleg6 a romper 
normas familiares para que su pareja no la dejara. 

No obstante la paciente se percataba de lo mal que estaba 

la relaci6n, pero no sabe porque se le hacía imposible termi -
nar con él, La madre le decía que el novio se parecía mucho a 
su padre. 

Un mes antes de "embarazarse" supo que su novio tenía otra. 

pareja. Y. comenz6 a deprimirse, y fué cuando su siguiente 
menstruaci6n no se present6. Se lo dijo al novio pensando que 
se iban a casar y él reaccion6 con enojo y la dej6 para irse -
fuera de México. Ella dej6 el trabajo debido a que por ser sol 
tera "podían criticar su embarazo". 

·La reaci6n de la familia fué de enojo y rechazo. 

HISTORIA DE ENFERMEDAD.- Al parecer sus quejas somáticas 

se inician al separarse los padres (dolor de cabeza, pecho,etc.) 

Hace 4 años tuvo un accidente (la aventaron a una alberca y se 
peg6 en la orilla), y como consecuencia se lastim6 la 5a. lum­

bar. A raíz de ésto los médicos le dijeron que no iba a poder 
embarazarse. A veces -dice- no siente las piernas y se le im­

posibilita caminar. Se cae mucho por esto. Tiene adem,ás cOnJ!. 
tantea dolores de cabeza, y molestias gastrointestinales. 

PADECIMIENTO ACTUAL.- Llega al INPer con 3 1/2 meses de -

supuesto e~barazo. Sus signos y slntomas son: sueño, náuseas, 

v6mitos, amenorrea, abdomen globoso, aumento de talla y dolor 
de mames, "antojos" y aumento de peso (ha subido 10 Kgs. en 3 

meses) Y. ~e siente embarazada. Se hizo dos exámenes de orina 

hace 1 y 2 meses respectivamente; el primero fué positivo y el 
segundo negativo. 

En el Instituto se le realizan exámenes de ultrasonido y 



lnboratorio, resultando ambos negativos. 

Cuando se le da la noticia enrojece y comienza a llorar. 

Expresa que se siente confundida; "estoy mal, para mi edad soy 

inestable e inmadura". Refiere que desea tratamiento psicote­

rspéutico yn que'quiere saber por qué tuvo un embarazo psicol! 

gico. 

Llega tarde a la siguiente cita. Desde que supo de su no 
embarazo, se ha vestido de negro. 

Sus quejas somáticas se acrecentaron y dice que quizá to­

davia exista esperanza en relsci6n a que loa médicos se hayan 

equivocado. 

No pudo enfrentar a su familia, y les minti6 diciendoles 

que el diagn6stico final fué huevo muerto y retenido, habiénd~ 

le practicado un legrado, 

Refiere que deses mucho un hijo, y que para lograrlo quis 

re aceptar una propuesta de matrimonio de un vecino que la ha 

pretendido tiempo atrás. 

Se le pide no tomar decisiones sin antes analizarlas. 

No regres6 a pesar de que se le habl6 dos veces por telé-
fono. 
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CUESTIONARIO 

Nombre Edad ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Estado Civil 
Escolaridad 
Antecedentes G.O. 
Tiempo de Amenorrea 

I) Motivo de Consulta al Instituto 
a) Embarazo 
b) Confirmaci6n de embarazo 
c) Otros 

II) Antecedentes Gineco-obstétricos 

1.- lCuantas veces se ha embarazado, sin contar el actual? 

2.- lTiene hijos vivos? si no cuantos~~ edades y sexo 
de cada uno ~~ ~~ 

3.- Fecha del 6ltimo embarazo/parto~~~~~~ Vive 
no 

4.- Fu7!PTaneado y/o deseado si~~ "º~~ Por qué~~~ 

S.- lCuantas pérdidas ha tenido? ~~- lDe qué tipo? 

6.- lCuando fué la Óltima pérdida?~~- lDe que tipo?~~~~ 

7.- El actual embarazo, llo desea? si~~ no~~ Por qué ~-

8.- lDe que sexo lo prefiere? hombre~~ mujer~- Por qué ~ 

9.- lQue opina su pareja del actual embarazo? 
a) lo acepta gustoso 
b) lo acpta pasivamente 
c) lo rechaza abiertamente 
d) no sabe 
e) otro 

10.- Cuando se enter6 de su embarazo, lcual fué la primera rea~ 
ci6n de Ud.? a) b) c) d) e) 

11.- Sus familiares (padres, hermanos, hijos, etc.), lC6mo rea~ 
cionaron? a) b) c) d) e) 



III) Vida Sexual 

12.- lA que edad tuvo su primera menstruación? 
13.- &Cual fué su reacción ante 6sta? a) contenta 

b) asustada 
c) enojada 
d) no sabín 
e) otra 

14.- En su menstruación siempre ha sido: regular __ Irregular 
lcndn cuando? 

15,- lSiente dolores cuando menstrua? si __ no __ lQue tan i!!, 
tensos? 

16,- Fecha de ;1tima menstruación 
17,- lA que edad inició su vida sexual? 
18,- Su primera relación sexual lfué satisfactoria si __ no_ 

&Por qué? 
19,- lCómo se sintió? a)culpable b)satisfecha (le gustó) 

c)sucia d)indiferentc e)no le gustó f )otro 

20,- lCuantas parejas sexuales ha tenido en total? 

21.- lHa tenido orgasmo con todos? si __ no __ lPor qué __ 

22,- lSu actual pareja la satisface sexualmente? si __ no __ 
no aplicable__ lPor qué? 

23.- lQue opina de las relaciones sexuales premaritales y/o 
extramaritales? a) son buenas 

b) son malas 
c) le da igual ____________ _ 
d) no sabe 
e) otro 

24.- lHa tenido relaciones sexuales premaritales7 si __ no __ 
no aplicable __ &Con su pareja actual o con otro? __ 

25.- lComo se sintió (siente) al tenerlas? a7 culpable b)sa­
tisfecha (le gustó) c) sucia d) indiferente e) no le 
gust6 f) otro 

26.- lHa tenido relaciones sexuales extramaritales? si ----no no aplicable 
27.- lCOiiiO se sintió (siente) al tenerlas? a) b) c) d) e) 

f) 
28.- lCual es la frecuencia de sus relaciones sexuales 

a)demasiado frecuentes b)frecuentes C)poco 29.- Le parecen: 
frecuentes d)muy poco frecuentes·~~~~~~~~~~~~ 



30.- icambiaria algo de su vida sexual? si~- no~- iqué y -
por qué? 

IV) Vida Familiar 

31.- Número que ocupa dentro de su familia. Cuantos hombres y 
mujeres. Orden cronológico 

32.- iViven todos en la casa de los padres? si~- no~~~~ 
Explique ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

33.- Edad, escolaridad 

34.- Edad, escolaridad 

ocupación del padre 

ocupación de la madre 

35.- Cuando era niña,icon quienes vivió? a)padre b)madre c) 
ambos d)tios e)hermanos f)otros 

36.- Si no vivió con los padres, ¿por qué fué así? ~~~~~~ 

37.- icon quienes preferia estar, y por qué? 

36.- iDe quién sentía más demostraciones de cariño hacia u~ted? 

39,- Actualmente iviven juntos sus padres? si~- no~- ¿ Por 
qué ~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

40.- Si se divorciaron, ¿que edad tenia usted, y con quien se 
quedo a vivir? iPor qué? ~~~~~~~~~~~~~~~~ 

41.- iPor qu~ se divorciaron sus padres? 

42.- icual ea la actual relación entre ellos? 
iPor qué? 

a) buena 
b) mala 
c) regular 
d) no se ven 
e) no aplicable 

43.- iVive usted con ellos? si~- no~- iPor qué?~~~~~ 



44.- lCon quién de los dos se lleva mejor? lPor qué? 

4S.- Describa al padre o tutor 

46.- Describa a l~ madre o tutora 

47.- Describa a los familiares o a las personas con las cuales 
vivió cuando era niña 

48.- lComo se lleva con sus hermanos en general? 

49.- lCon cual de ellos prefiri6 estar siempre? lPor qué? __ 

SO.- En la actualidad, lean cual de ellos prefiere estar? __ 

Sl.- Describa a su familia de origen 

V) Relaci6n de Pareja 

S2.- lTiene pareja? si -- no -- lPor qué? 

S3.- lVive con él? si -- no -- lPor qué? 

54.- lCuanto tiempo tiene de relaci6n con él 7 
SS.- lComo describiría su relaci6n con él antes del embarazo? 

56.- lNot6 algún cambio en la actitud de él al saber del emba­
razo? si __ no __ lCual? 

S7.- lPor qué se cas6, o decidi6 vivir con su pareja? 

S8.-lTiene problemas de estreñimiento, colitis, gastritis, úl­
cera intestinal u otras? si__ no__ lDesde cuando? 

S9.- En general, lcomo describiría su relaci6n con sus hijos? 

60,- lTiene preferencia por alguno de ellos? si __ no ___ _ 
lPor qué? 



61.- lCual fué la reacci6n de sus hijos al saber d~ su embara-
zo? 

62.- lTrabnja fuera de casa? si -- no -- lEn qué y desde 
cuando? 

63.- lDejó de trabajar cuando decidió vivir con su pareja? si -no -- lPor qué? 

64.- LCunnto tiempo tard6 en embarazarse? 

65.- LComo se sentia durante esta espera? 

66.- lffa tenido en general dificultad para embarazarse? si __ 
no__ ·no se lPor qué? 

67.- lVi6 a algún médico durante ese tiempo? si __ no ___ _ 
lQue le di jo? 

68.- lSuspendi6 sus relaciones sexuales al saber de su embara­
zo? si__ no__ lPor qué? 

EXAMEN MENTAL 
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