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INTRODUCCION

El embarazo psicoldgico o pseudociesis, es un fendmeno muy
conocido a nivel popular; cudntas veces hemos oido hablar de la
amiga, vecina o conocida que ha desarrollado signos y sintomas
de embarazo como son abdomen globoso, natseas, vbémitos e inclu-
sive sensaciones de que el feto se mueve, pero que sin embargo
sus matrices permanecen vacias,

A este evento, por no tener repercusiones de salud plblica
masiva, no se le ha dado mucha importancia, y por ende se ha es
tudiado poco a nivel cientifico; mejor dicho, son pocas las per
sonas que se han abocado al esclarecimiento 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 -
fendémeno por si mismo no tiene relevancia, ya que no existe una
alteracidén orgénica y por ende, cuando una mujer pseudociética
llega a una institucidn, solo se le informa de su estado real -
déndole algunas veces medicamentos para el retorno de su mens -
truacién,

Las repercusiones de dar informacibén sin un adecuado tratg
miento psicblbgico, son de suma importancia y significacibén pa-
ra la paciente que presenta un embarazo fantasma, sin embargo -
no existen lineamientos institucionales, nl gram conocimiento -
de lo anterilor que coadyuven a manejar y aminorar las consecuen
cias de ésto.

Todo lo expuesto anteriormente fué lo que motivd y desper-
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téd mi interés por estudiar la pseudociesis, decidiéndome s co ~
menzar la investigacién, el que llegaran a consulta de Psicolo-
gia dos pacientes a las que se les dijo -sin mAs- que no esta -
ban embarazadas, presentando casi inmediatamente conductas auto
destructivas, impulsivas e inconscientes, como por ejemplo, ac-
cidentes frecuentes.

Es por todas éstas razones que escogi este tema para reali

zar mi tesis de maestria.

En el capitulo 1 hacemos una revisién de la literatura que
habla al respecto; se observa que éste es un fendmeno poco usu~
al sobre todo en 1la época actual, en donde el avance tecnolégi-
co permite detectar con mayor rapidez cuando una mujer estd o -
no émbarazada, pero también muy antiguo; de hecho los primeros
reportes que mencionan éste fendémeno datan del afic 300 a.c. con
Hipécrates, siendo alin hasta ahora motivo de estudio y contro -
versgia,

iPor qué a pesar de ser la pseudociesis un evento que no -
es muy frecuente, y en apariencia poco importante, se sigue es-
tudiando?

Pensamos que todavia no se sabe donde ubicar (nosolégica -
mente hablahd;) éste fenbmeno, asi como tampoco se ha podido es
tablecer el o los comunes denominadores etiolégicos del falso -
embarazo.

Algunos autores lo explican a través de teorias muy reduc-

1

cionistas diciendo: ".,.en nujeres afiosas se da por el deseo de

embarazo; en mujeres jévenes por miedo a quedar embarazadas" (1),
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Otros investigadores han vnfatizado que éste sindrome es
el resultado de una histerias de conversién (2).

Otras teorias, toman cen consideracién la interaccibn entre
lo psicolégico y lo neuroendécrino, concluyendo que las manifes
taciones de pseudéciesis son de naturaleza psicofisiolégica, =
mds que de una histeria de conversién (3).

La literatura psiquidtrica nos sugiere que la depresién -
tiene una crucial significancia en la etiologia del fenbmeno.

La concepcidn psicoanalitica por un lado, y la psicosomAti
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 ipvestigacién, sea el de o-
rientarla hacia el conocimiento y descripcién de éste fendmena,
tratando de saber qué caracteristicas de personalidad tienen és
tas mujeres y si, de alguna manera sus niveles de ansiedad y de
presién reﬁortan algln puntaje significativo.

Es pues, importante para nosotros tratar de esclarecer ua
fendmeno que aunque poco frecuente, nos da la pauta para profug
d¢izarlo y ademds tratar de entenderlo desde un punto de vista -
psicosomético, que es la linea que pretendemos seguir para in -
tentar explicar la pseudociesis.

La bibliografia revisada nos hace pensar que los fendbmc.os
de ansiedad y depresién son cruciales para que el falso embara~
zo se dé&; sin embargo ésto no queda.mu; claro, ademds de que po

co se sabe acerca de los rasgos de personalidad que tienen és -
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tas mujeres,

Ademds, éste capitulo contiene aspectos epidemiolégicoé y
de sintomatologia de éste sindrome, con el fin de conocer mls -
ampliamente dicho fendmeno, incluyendo cémo se puede llegar a -
diagnosticar y tratar de dar manejo adecuado a las mujeres qué
lo presentan.

También, dentro de ésta primera parte se encuentra el mar-
co tebérico que sustenta la tesis., Se presentan teorias bésica -~
mente psicosométicas, que explican sindfomes‘gineco-obatétricos
que, aunque no tan evidentes como la pseudociesis, s8i nos permi
ten conocer alteraciones biolégicas a partir de fendémenos psi -

quicos (fundamentalmente depresibn y ansiedad).

La segunda parte de éste trabajo trata de lleno la investi
gacién que se hizo con mujeres pseudociéticas que llegaron al -
Instituto Nacional de Perinatologia (INPer, SSA). .

Para tales efectos nos propusimos aplicar el Inventario -
Multifdsico de Personalidad Minnesota (MMPI), el Inventario de
Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE), la Escala de Automedicién de 1a
Depresién (EAMD) de Zung, y una entrevista semiestructurada (e-
laborada por la autora), a una poblacibén 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 depresién

d) Conocer los eventos que circunscribieron al falso emba~-.
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Las razones por las cuales se eligieron estas pruebas fue-
ron las siguientes: R

~MMPI: Universalmente conocida y utilizada. En México se -
ha probado y se han establecido normas coherentes a nuestra po-
blacibn (57,58).

~IDARE: Fécil y rédpido. Adn y cuando no se ha estandariza-
do, si se le ha probado en poblacién Universitaria Mexicana, -
mostrando no tener diferencias significativas con la poblacién
de E.U.A. (51).

-ZUNG: Fécil y répide; reacttews 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
ademds la pregunta de si sus niveles de ansiedad y depresién se
rén iguales o variarédn antes y después de saber que no existe ~
embarazo.

Se utilizé un disefio de investigacién de pre-postest pars
un solo grupo con el Idare y el Zung. Ambas pruebas se aplica -
ron 8 las mujeres cuando creian estar embarazadas, y después de
saber que no lo estaban.

Es precigo puntualizar que existieron problemas para cap -
tar la poblacién por los siguientes motivos:

-No se le da mucha relevancia a éste fenébmeno, y‘por lo =
tanto solo se le dice a la mujer su‘verdadero estado, y se le =

deja ir,
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-Son pacientes muy diffciles en el sentido de que al no -
convencerse de la inexistencia del embarazo, algunas optan por

ir a buscar otra opinidén médica.

Por tales razones, los resultados que aqui se mostraran no
son de ninguna manera generalizables; sin embargo afirmamos que
este estudio despertaréd el interés por fenbmenos que como éste,
contienen gran carga de tipo psicosomética,

Asi entonces, se podrian realizar lineamientos para otro tipo -
de padecimientos que hasta el momento actual no tienen respues-

ta en nuestra poblacifén Mexicana.
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REVISION BIBLTOGRAFICA

Antecedentes

El término pseudociesis viene del griego pseudes-falso, y
kiesis~embarazo. El nombre fué acuiiado por John Mason Good en -
1823 para sustituirlo por las diferentes connotaciones que se -
le ha dado sl fenbmeno, tales como: embarazo histérico, embara-~
z0 fantasma. pseudoembarazo, etc. (3).

Las primeras observaciones hechas, y de las que se tienen
constancia acerca de la pseudociesis, fueron en el afio 300 a.c.
por Hipécrates (1), E1 describid doce casos de mujeres que "ima
ginaron estar embarazadas, viendo que sus menstruaciones se sug
pendian y sus matrices se extend{an", Posteriormente, en el.si—
glo 16 Maria Tudor, hija de los reyes Enrique VIII y Catalina -
de Aragdén de Inglaterra, fué un caso famosos de pseudociesis re
petitiva (4), Esta mujer tuvo dos episodios de falso embarazo,
con respectivos trabajos de parto, ademés de tener naGsea matu-
Einn y engrandecimiento de abdomen. Los historiadores han espe~
culado que después de sus episodios de pseudociesis, Maria se -
creyé abandonada por Dios, por haber sido irdulgente con los -
"herejes"; por lo que decidié reparar ésto y mandbé a 300 protes
tantes a morir en la hoguera. '

Sin embargo cuando reconocié (a los 42 afios) que no tenia
esperanza de embarazarse, se hundié en una severa depresién. Se
retird a su casa de cambo ¢on pocos sirvientes, en.donde su sa-

1lud se deteriord, muriendo en Noviembre de 1758. Afin y cuando =~
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las causas de su muerte no se pudieron esclarecer, se presume -
que fué de "causa natural™ (4).

En el sigle 19, Joanne Southcott (1758-1814), profeta y 1i
der fandtica de una secta religiosa en Inglaterra, declaré es -
tar embarazada del "futuro mesias". Tenia 64 afios, y 6 de 9 mé-
dicos que la examinaron admitieron gque sus sintomas, en una mu-
jer mds joven, indicarien futura maternidad. Esta mujer murid -

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

Epidemiologfa

Ahora bien, parece ser que los casos de pseudociesi; fue: -
ron més abundantes en épocas pasadas; &sto quizé se deba -en
parte- al avance tecnolégico que perwite hacer un diagnéstico -
més répido y acertado cuando una mujer estd o no embarazada.

Primero debemos de tomar en cuenta los episodios aislades
de embarazo falso que observd Hipdcrates; el caso de Maria Tu -
dor en el Qiglo 16, y el de Joanne Southcott en el siglo 19.

En el siglo 18 se cuenta una anécdota con relacién a un ca
so de pseudociesis de muy larga duracién. Se dice que ésta pa -
ciente estaba en su décimo octavo afio de pseudoclesis, y que el
Barén Dupuytres le dijo: "Yo creo Sra., que lo mejor que usted
podria hacer, es tragarse un tutor privado para su hijo, o su e
ducacibn estari deplrablemente descuidada”,

La revisidén de la literatura nos indica que son pocos los
casos de pseudociesis que han sido tEpo}tados desde el afio de -

1900, En 1916-1917, en un hospital de Nueva York se vib alrede-



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 afio: 1917,

Paddock (6) infiere que ésta condicidn es comin 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 més pacien
tes de raza blanca que de otras. En cuanto al rango de edad, -
fué de 25 a 35 afios, afin y cuando sus pacientes se acercaban -
mds a los 25 que a los 35 afios.

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

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

y 18, pudieron obtener 440 casos de pseudociesis; después de su
monografia se han reportado aproximadamente 100 casos més. Las

pacientes de éstos autores tuvieron como rango de edad de 5 a -
79 afios; el 73% estaban en edad reproductiva (de 15 a 39 aifios),
y el 22% estaban menopalsicas; 182 habian tenido embarazos pre~
vios; 307 eran casadas. Algunas de ellas se recuperaron espontd
neamente de la pseudociesis, sin embargo fué mAs comfiin que dd -
chas mujeres llegaran a "trabajo de parto". Encontraron que en

el 43% de los casos la pseudociesis durd 9 meses, E1 5% habia -
tenido al menos un episodio repetido, incluyende un caso céle -

bre en donde la mujer repitié regularmente una pseudociesis ca-

-da 9 meses, estando asi{ durante 20 sfios. El ciclo finalizé solo

con su muerte, a los 51 afios de edad.

En 1941 Rutherfor (5) encontré en un hospital de Boston -
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que "la pseudociesis se presentaba en una frecuencia mayor de lo
gue se creia” (no especifica el ndmero).

Entre los afios de 1945 y 1949, Fried y Colbs. (2), de 250 -
admisiones en un hgspital de Filadelfia, captaron una muestra de
Julic de 1946 a Enero de 1949; el grupo se formb de 27 pacientes
con las siguientes caracteristicas:

.- 23 negras, 4 blancas

- edades entre 18 y 36 afios

- 11 nunca habian estado embarazadas

- el nimero promedio de episodios de pseudociesis por mujer fué
de 1 a &

-~ la duracidn de dichos cpisodios fluctué entre 4 y 14 meses; en
6 de los casos fué més alld de los P meses

- 24 tenian el diagndstico de infertilidad

Brenner (5) vibé 21 casos de pseudociesis durante 4 meses -~
consecutivos en una maternidad de Sudédfrica. Reporté una incideg
cia de pseudociesis de 1 en 200 pacientes que ingresaron al hos-
pital para cuidados prenatales,.

La ocurrencia de pseudociesis en un hospital de Boston, de
los afios 1977-1979, fué de asproximadamente de 3 8 6 casos por a-
fo,

Cohen (5) concluye que hay una marcada disminucién en cuan-

to al diagnéstico de pseudociesis, comparativamente con los pasg

dos 100 afiog,

De 1o anterior, podemos extraer las siguientes observacio -



nes, en cuanto a la baja incidencia de éste fenémeno:
1) Avance tecnoldgico,

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 esté muf relacionado con los conflictos inherentes de
las épocas actuales, en donde la confusién de roles se acrecen~
ta cada vez més, Ahora la maternidad no es el (nico objetivo de
la mujer, existen a su alcance otras metas y otros valores que
le pueden dar sentido a2 su vida, y por lo tanto el rol materno
ya no es primordiel.

Sin embargo, como dice la Dra Langer "...la mujer actual -
que se adapta totalmente a una sociedad antiinstintiva sufriré,
de alguna manera, las consecuencias, siempre que no sepa inte -
grar su logro profesional con su vida amorosa y de madre. Esta
integracién a menudo no es fécil 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 situacibén tan especifi
cay particﬁlar como lo es el embarazo histériéo.

]

Sintohatologia
Se ha constatado a través del tiempo y de la observacidn,
gue el sindrome de pseudociesis, en términos generales, presen-

ta una gran gama de signos y/o sintomas que son exclusivos de)
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embarazo, Es asi que, tenemos que Fried et, al. (2) encontrd en
su estudio, por orden de frecuencia:

1) Disturbios menstruales consistentes en oligomenorrea -~
(escaso sanprado menstrual) o amenorrea (ausencia de menstrua ~
cidn). Esto se presenté 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 secrecidn de leche y engranden
cimiento de la areola. 10 de éstas eran nuligrdvidas.

4) Sensacidén de movimientos fetéles. 22 reportaron ésto, ~
pero diferian ~comparado con un embarazo- en lo siguiente: tiem
po de aparicién de los movimientos, vigor, tipo y localizacién.,
En solo 5 casos ésto aparecid durante el 42 § 59 mes; pero aigg
nas lo sinti;ron en el 19 mes, y otras hasta el 82 mes.

5) Ablandamiento del cérvix eon signos de congestién. Esto
ge presenté en 19 pacientes, teniendo algunas crecimiento uteri
noe de no mds de 6 semanas de gestacién (en forma atipica).

6) Nallseas y vbmito, frecuencia al orinar, salivacién, sue
fio y fatiga.

7) Ganancia de peso. Més de lo esperado que en un embarazo =
(en 4 meses hasta 22 kilogramos); 12 pacientes manifestaron que

su apetito se habia incrementado, presentandose asi mismo tam -
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bién, antojos.
8) Pruebas de embarazo que en 4 casos (de los 27) fueron -

positivas. Clinicamente no habis embarazo.

Brown, por otro lado, nos da la siguiente sintomatologia,
también en orden de frecuencis:

1) Disturbios menstruales (oligo o amenorrea). La duracién
varia; sin embargo, usualmente es de 9 méses.

2) Engrandecimiento abdominal sin cambios umbilicales, los
cuales son un signo que puede ser usado para hacer un diagnésti
co diferencial. Enfatiza el hecho de que el engrandecimiento agb
dominal no es causado por acumulacién de gases (como anterior =~
mente se crefa) sino por un uso ipusitado de los mbsculos abdo-
minales; ésto desaparece bajo los efectos de ls anestesia.

3)3) Cambios en las mamas consistentes en: aumento de tama
- fio, secrecibén de leche o calostro, pigmentaciénm.

4) Sensacién de movimientos fetales., )

5) Ablandamiento del cérvix con signos de congestidn; au -
mento del dtero que presenta caracteristicas variantes entre 6
semanas y B meses de embarazo.

6) Naﬁsea y vémito; a veces se presentan problemas gastro-
intestinales o de apetito y constipacién.

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

En términos generales encontramos que la sintomatologia -
presentads en la pseudociesis y en el embarazo son extremadamen

te similares; esto mismo ha ocasionado errores de diagnéstico,
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declarando como verdadero "el embarazo", 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 conviccidn de estar -
embarazada, siendo, quizé, este elemento el que haga la diferen
cia de éste sindrome con otros.

Existen otros signos y/o sintomas que se presentan supues-—
tamente en exclusiva en el embarazo, y que caen ya dertro del -
terreno de las complicaciones., Especificamente podemos hablar -
de la toxemia, Existe u; caso registrado en donde se pudieron -
observar algunas de éstas complicaciones propiss de embarazo. -
Los sintomas que presentd ésta mujer, fueron: hipertensién, albu
minuria (++), y edema en extremidades inferiores. Lo significa-
tivo es que dichos sintom:s desaparecieron en cuanto se le did
a conocer a la paciente, su diagnéstico.

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

y/o sintomas mencionados anteriormente.

Hardwick (7) menciona la misma sintomatologia y sefiala o ~
tras tres instancias que deben de distinguirse del fenbémeno 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 embaraza
da sabiendo que no es asi.

¢) Pseudoembarazo, causado por un tumor que produce cam ° -
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bios endéecrinos, llegando a dar sintomatologia de embarazo.
Esta distincién no la hace Paddeck {(6), y llama pseudocie~-
sis a los casos que claramente presentan problemas a nivel orgi
nico (tumores par ejemplo).
Sin embargo se puede observar que los diversos autores con
‘cuerdan en que la pseudociesis se presenta con los signos y sin

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 ob
jetivos en todos éstos han sido el encontrar la o las causas -
que pudieran estar dando origen al fenémeno del embarazo psico-
légico.

Las ideas mAs tempranas acerca de ésto fueron puramente f£f
sicas o de naturaleza mecénica.

En 1746 Motte (1) lanza su teorfa acerca de que la pseudo-
ciesis es "un vientre inflado por aire",

Otros investigadores atribuian al abdomen globoso & consti
pacién. retencién de orina, o a la combinacién de ambos. (1)

Los mo?inientos fetales descritos por muches de las pacien
tes se han atribuido a fuertes contracciones de los miisculos ab
dominales, peristalsis intestinal e imaginacién.

Chapman en 1864 decia que la pseudociesis podia ser causa-
da por "una irritacién del érgano uterino debido &l coito exce-

sivo en la recién casada”,
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Actualmente no esté todavia muy claro cual es la causa de
la distensidn abdominal. Se postula que se debe a la contracciin

de la musculatura del abdomen,retencién de gases o de orina.

Como podemos hbservnr, todas éstas explicaciones nos clari
fican el porqué podia confundirse con embarazo todos éstos cam-
bios fisicos; sin embargo se hace evidente el reduccionismo en
todas éstas teorias, y sobre tode no se toca para nada el aspec
to psicoldgico de la mujer.

Con éstas hipétesis se podia presuponer que existian "agen
tes externos" causales de los cambios fisicos, pero no se men .~
éionaba el aspecto de por qué la mujer se sentia y crefs embara
zada, confundiendo la peristalsis, por ejemplo, con los movi -~

mientos del feto. *

ETIOLOGIA NEUROENDOCRINA

La evidencia acumulada en los filtimos afios, suglere que -
los cambios fisiol6gicos vistos en la pseudociesis se atribuyen
a la alteracién‘en la funcién pituitaria-ovario, por medioc de -
ﬁeurotransmisores en la pituitaria y/o el hipotdlamo. El rol =
del factor psicégeno en el control del sistema neuroendécrino ~
se ha convertido en una de las més excitantes Areas de la medi-
cina psicosomitica. Algunos consideran a la pseudociesis como - -
un ejemplo clésico del dominio del Sistema Nervioso Central en
el control de la funcién ovArica (8). Al respecto, las lesio =

nes del SNC, tales como tumores han sido reportados como causan

tes de sindromes similares a la pseudociesis, probablemente por
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la secrecibén de neurcohormonas.

Una de las més tempranas formulaciones sobre la relacibn -
psicoendderina en la pseudociesis fué hechs por Reifenstein en
1946 (9). Este autor hipotetizaba que habria un bloque de impul
sos nerviosos del hipotélamo a la pitui;arin ~debido a un dis -
turbio psicolégico- y que resulta en una falsa liberacién de la
Hormona Luteotrbdpica (LH).

En 1942, Moulton (1) reportd 3 casos de pseudociesis, en -
donde por medio de laparotomis observé evidencia de cuerpo 14 -
teo. Sugiere que el mecanismo es que, debido a factores psicolg
gicos que actidan sobre la pituitaria anterior, se produce per -
sistencia del cuerpo liteo.

Fried et, al (2) en 1951 estudiaron a 27 pacientes con -
pseudociesis, y les hicieron estudios hormonales después del e~
pisodio, y concluyen que estas mujeres, aparentemente, tuvieron
persistente luteinizacidn de los ovarios, Este efecto luteini -
zante parece ser el resultado de la estimulacién del ovario por
medio de la hormona lactogénica. Parece ser que el factor psi -
quico actud sobre el sistema enddcrino por la via de la corte -
za, & través del hipotdlamo a ls pituitaris, liberando la ac -
cién luteotrépica, y suprimiendo la Hormona Foliculo Estimulan-
te (FSH).

Estos autores definieron este disturbio psicolbgico_como -
un conflicto resuelto con el embarazo, por medio de alteracio =
nes en la pituitaria, causando un incremento en la LH, cuerpo -~

iiteo persistente y una elevacién crdnica de estrbgeno y proges



18,
terona. Las irregularidades menstruales resultantes de éstos -
cambios endécrinos, es la trampa para que la psique lo vea como
un embarazo, llevando a su vez a incrementar los sintomas, cre-
ando asi un circulo vicioso.

MAs recientemente (1971), Brown & Barglow (3) mencionan -
que el ciclo menstrual refleja la interaccién hormonal entre la
pituitaria anterior, los ovarios y el dtero. La pituitaria ante
rior secreta FSH, la cual estimula el crecimiento del foliculo
en el ovario, la LH que causa la ovulacién del foliculo, el -
cual ha sido madurado por la FSH. La combinacibn de FSH y LH ac
tha pare incrementar la liberacibén de estrégenos en los ovari -
os.

Se ha establecido que la Pr (hormona lactogénica) es luteo
trépica en la rata., La Pr es secretada por la pituitaria ante -
rior en el humano, y hay alguna evidencia de que también tiene
una accibén luteotrdpica en el humano.

Algun;s estudios (8,10) muestran que los nivelez de Pr en
sangre y orina son mayores durante la fase litea del ciclo meng
trual que durante la fase folicular, en mujeres normales., Esto
sugiere una correlacién positiva entre secrecibn de Pr y fun -
cién lltea.

8in embargo, otros estudios indican que la Pr puede no te-
ner claros efectos luteotrSpicos, y que la FSH y LH son solo -
responsables de la formaci6én de un funcionamiento normal del -
cuerpo lliteo (11},

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

ciesis

Ahora bien, lcuil seria el mecanismo fisiolbgico gue expli
caria la persistencia del cuerpo liteo?:

1.~ En estag pacientes se secreta Pr, como lo indica la -
presencia de la lactancia, lo cual puede explicar 1la persisten=-
cia del cuerpo liteo. Con esto se podria concluir que la Pr tie
ne accidn luteotrdpica en el humano,

2.~ Otro mecanismo posible podria comnsistir en la secre -
ciébn relativamente normal de FSH, con elevada y prolongads se -

crecidén de LH; 1a LH tiene una funcién luteotrépica.

Los hallazgos en cuanto & persistencia del cuerpo liiteo sg
lo se han podido demostrar en muy pocos estudios, ya que la evi
dencia no es concluyente en muchos otros. Sin embargo, su formu
lacién afirma que la depresidn, por la via cortical y sistemas
limbico, causa un decremento en la disponibilidad de aminas bio
génicas evitando la liberacién de LH.

Como consecuencia, el decremento de niveles de LH y FSH im
pide la ovulacién y promueve la amenorrea, mientras que el in -
cremento de Pr 1leva a la lactancia y posiblemente a la persis-
tencia del cuerpo liteo, la cual en si misma produce la ameno -
rrea,

En apoyo & esta teoria, Cramer (12), en 1971 reporté un ca
so de galactorrea y embarazo alucinatorio en una adolescente -

portorriquefia de 16 afios que tomaba cloropromazina, una droga -
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que se sabe agota la cantidad dec catecolaminas endbgenas. Con ~
cluye que, tanto la cloropromazina como los factores psiquicos
pueden ser causa de galactorvea a través de su accién sobre el

hipotélamo:

l- La cloropromazina probablemente suprime la actividad hi
potaldmica inhibitoria de la pituitaria anterior, por lo tante
libera ésta y afecta la produccién de gonadotropinas y prolac -
tina, dande como resultado la ganancia de peso, amenorrea y lac
tancia,

2- Influencias psicbébgenas que afectan la pituitaria & tra-
vés del hipotélamo, causando la liberacién de LH, la supresién

de FSH, y la persistencia de la funcién luteinizante.

Por otro lado, Zarate (1l1) estudié en 1974 a dos pacientes
con pseudociesis, y encontraron altos niveles de prolactina y -
bajos niveles de concentracibn gonadotrépica en sanére. En es -
tas mujeres no hubo evidencia de cuerpo liteo. Explican 1la ame
norrea y 1a.galactorrea por el incremento de Pr y disminucién -
de niveles de FSH y LH sin un cuerpo 1lfiteo persistente,

Dicen que en base s sus resultados, no aceptan la presen -
cia de cuerpo liiteo en mujeres con pseudociesis. Apoyan que el
factor psicolégico actiia por medio del SNC y el hipotélamo, los
cuales decrementan la secrecién de gonadotropinas e incrementan
la secrecién de Pr. La pituitaris responde a la estimulacibén -

exbgena por medio de hormonas hipotaldmicas.

En 1976, Yen y Colbs. (8), hicieron un estudio con una ado
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lescente de 16 afios, y describen cambios en la pituitaria y --
hormonas ovéricas antes y después de 1a resolucién de la pseu-
dociesis, y encontraron:

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

b) FSH y TSH normales.

En cuanto a la actividad luteotrépica de la prolactina, ~
estos autores formulan la ausencia de evidencia de accién lu -
teotrbpica de Pr, pero propone que quizéd exista relacidn entre

la LH y la Pr en humanos.

En afios recientes se ha estudiado la funcién pituitaria -
en mujeres con pseudociesis, E1 grupo de ZArate encontrd alto
el Pr y baja la LH y FSH en sus dos pacientes.

La administracién de LHRH lleva & un mayor incremento de
LH en pacientes con pseudociesis que en sujetos normales, pero
un incremento normal en FSH. La administracién de TRH dié como
resultado un mayor incremento de Pr en pacientes con pseudocig
ais, pero un incremento normal de TSH; esto posiblemente indi-
ca que estas pacientes tienen mayor reserva liberable de LH y
Pr, que las mujeres normales.

En lg .evalyacién neuroepddcrina de 1a paciente de Yen en-
contrbé que los niveles de Pr y LH estuvieron marcadamente in.A
crementados; mientras que la FSH tuvo un rango normal, Los ni-
veles de Pr y LH cayeron répidangnte cuando se ;eh dijo el
diagnéstico a las pacientes, ademids de que desaparecieron sus

sintomas, '
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Garcia Nufiez y Colbs., (13) realizaron un estudio con 15 Pa
cientes que presentaron pseudociesis: les hicieron prueba inmu-
noldgica de embarazo, placa simple de abdomen, histerosalpingo-
grafia, biopsia de endometrio y espermograma.

La prueba inmunolégica fué negativa en todos los cascs. La
biopsia reporté 5 mujeres con endometrio secretor, 2 con endome
trio proliferativo y 4 con hiperplasia simple.

El estudio radiolégico reportd ausencia de elementos feta-
les. La histerosalpingografia fué normal en todas las pacien -
tes. En el espermograma se reportaron 6 cdényuges normales. La -
prueba de progesterona fué positiva en 13 de los 15 casos.

Se ha sugerido que la depresibén se asocia a una depleciédn
de catecolaminas en el SNC, disminuyqndo los mecanismos dopa-a-
minérgicos, los cuales serian responsables de un estado de hi -
perprolactinemia y una disminucién gonadotrdpica.

La ansiedad es otro factor que puede desencadenar en forma
semejante ia_disfuncién neuroenddcrina del sistema reproductor
femenino.

En este estudio, la biopsie de endometrioc utilizada como -
pardmetro indirecto de actividad ovérica, revelé imadgenes histo
légicas de endometrio secretor, proliferativo e hiperplésico, -
lo cual sugiere que endocrinologicamente el sindrome de pseudo-
ciesis posee un espectro hormonal variado, con diferentes nive-
A les hormonales de gonadotropinas y esteroides sexuales, pero -~
consistentemente con predominio de estados hiperprolactinémi, -~

COB.



23,

En base & esto, se sugiere dar sustancias que sean capaces
de suprimir la hiperprolactinemia y regular el ciclo de gonado-
tropinas.

Concluyen que las alteraciones bioquimicas neurohormonales
del SNC, juegan un papel relevante en la génesis de la psudocie
sis.

" Cohen (5), en 1982 afirmé que lo consistentemente encontrg
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- iExiste una persistencia de cuerpo liteo en mujeres con
pseudocieais?

2~ (B8 luteotrépica la prolactina en humanos?

3- iCuales son los niveles de gonadotropina y Pr en pacien

tes con paseudociesis?

Como conclusidn se puede decir que, hasta la fecha todavia
existe confpsién al respecto, y los autores presentan resulta -
dos opuestos, derivados de sus investigaciones.

Por lo mismo, seria muy beneficioso no solo pars el terre-
no de la medicina paicosomdtica, sino también para el campo de
la endocrinologia, el poder realizar estudios sistemiticos y =
completos que estén orientados a la clarificacién de las funcio

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

La explicacién mds antigua a este nivel, fué dada en el a-
fio de 1829 por Leavitt. El creia que el sindrome era la conse -
cuencia del miedo al embarazo (1).

En 1921 Novak proponia lo siguiente: ™.,.. es frecuente que
la amenorrea de la menopausia se confunda con embarazo, sobre -
todo en los casos de mujeres que estan muy deseosas de tener un
bebé" (1),

Paddock (1930), habla de su experiencia personal en un dig
p;naario de la Escuela de Medicina de Washington, observando que
en la m;yoria de los casos, ocurrid le pseudociesis en mujeres
jovenes, quienes, tenian miedo de quedar embarazadas (6).

. Ahora bien, de sus observaciones y de la revisién de nume-
rosos casos en la literatura, dividié a las mujeres cone é&ste -
sindrome, en é tipos en general:

1) Mujeres en quienes decididamente existe un miedo o aver
sibn a quedér embarazadas. Aqui engloba sobre todo a las adoleg
centes que después de tener relaciones sexuales "{licitas" co ~
menzaban a tener conflictos emocionales (no menciona de qué ti-
ﬁo) que hacen que la mujer comience a malinterpretar cualquier
disturbio menstrual, -aunque sea pequeiio, como éor ejemplo, un
atraso de 2 & 3 dias- bajo la luz de un embarazo. Fsto mismo -
tiehe repercusiones, como en circulo viciosos, a nivel orgénico
y asi sucesivamente, hasta que se llega conformar el sindrome -

" de pseudociesis.
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Observé también que éstas pacientes tuvieron una edad men
tal menor que su edad en afios cronoldgicos, y que eran facil -

mente sugestionables.

2) Mujeres quienes estdn muy desecsas de embarazarse. A -
qui, Paddock considera que en este grupe se presenta con mayor
frecuencia el falso embarazo, siendo ademéds las mis dificiles
de convencer de lo contrario. Observé que las mujeres eran u -
sualmente mayores (no menciona la edad), y con um mejor como -
cimiento de signos y sintomas de embarazo, por lo que el cua -
dro de pseudociesis que presentan es mis completo.

Una de las causes mis frecuentes -segiin él~ es aquella en
la que estd presente el deseo de preservar la unién con su pa-
reja, especialmente en mujeres que se aproximan a la menopau -~
sia sin haberse embarazade. El miedo a la esterilidad y el de-
seo de convencer al marido de que si podian tener hijos, fué
suficiente casusa para "buscar" cualquier sintoma que indicara
embarazo, Paddock aduce que estd presenta el "instinto mater -~
nal" (no explica a que se refiere con este término). Fué noto-
rio en estas pacienteé todos los preparativos cuidadosos que -

hicieron 'para "el parto y el recibimiento del futuro bebé",

3) Mujeres quienes se imaginan embarazo a partir de dis -
turbios funcionales, confundiendo los sigﬁos y sintomas propi-
(Y] del'embarazo, siendo la amenorrea el factor causal mds co -
min (sbbre todo en pacientes que se acercan a la menopausia).“

También menciona desbérdenes endécrinos, tumores ovAricos, etc.
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Las mujeres estudiadas por este autor, atribuian sus dis~
turbios emocionales al supuesto embarazo, hecho que es contra=~
rio 8 la afirmacibn de que el imaginarse el emharazo, c¢s el rg
suyltado de algin problema emocional,

Sin embargo, no estd de acuerdo que el falso embarazo pug
da explicarse solo bajo las bases de una histeria; plantea que
quizé en algunos casos asi sea, pero que esto no se puede geng
ralizar.

Por lo tanto concluye que su teoria si puede aplicarse a
casi todos los casos en que se presente pseudociesis, exten -~
tiendola a~“poder explicar la alta frecuencis 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 ura) no tenian hijos, y -~
el factor que predomind durante el exdmen fué el deseo de te -
ner uno., Todas eran casadas y todas coincidieron en la percep-
cibn de que-el espogo tamhién deseaba tener un hijo., Solo una
de las pacientes reportd tepner un hijo (vivo y sano)., 24 habien.
tratado de concebir sin resultado alguno, en un promedio en a-
fios de 2 a 17. Las stras tres parejas hablan hecho planes para
embarazarse inmedistamente después de casarse., Los disturbios
menstruales comenzaron al esperar su primer periodo después de
casadas, seguido por pseudociesis, 1o cual tranquilizd a las -
pacientes en cuanto a sus deseos de complacer a sus esposos.

El exémen psiquidtrico de las 24 pscientes reveld que el
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sindrome fué la consecuencia de tensién emocional, en donde el
"embarazo" les ayudd a superarlo,

En la mayoria de los casos (no dice en cuéntos) el deseo
inconsciente de las pacientes fué:

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

-Querer sentirse "mujeres completas",

-Ser igual a otras mujeres, especialmente de amigas cerca
nas,

~-Tener un hijo que hiciera las funciones de acompafiante.

~Autocastigo, i

Se observd también que eran pacientes crédulas, con nive-
les de inteligencia que fluctuaron de superior a morbén. Eran -
propensas a aceptar historias populares, e historias distorsig
nadas acerca de la sexualidad. Los estudios psiquidtricos rea-
lizados también revelaron baja tolerancia a la frustracién, -
marcada insepuridad, dificultad en sus relaciones interpersona
les, incapacidad paré resolver tensiones y un rechazo incon -~
sciente al embarazo.

El mecanismo psicolégico bdsico parecid ser una "ansiedad
de conversibn", surgida de los conflictos entre:

a) impulso sexual, mds las tensiones de la vida diariav

b) historias populares, més aprendizaje y experiencias -
‘tempranas que condicionaron en forma negativa sus ideas sobre

el proceso reproductivo,
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En la literatura psicoanalitica, existen algunos reportes
que hacen referencia a ésteifendmeno.

Histéricamente el primer caso de pseudociesis fué el de A-
na 0 (54,55). Parece ser que este hecho se dié como consecuen -
¢ia de una fuerte transferencla positiva de naturaleza sexual -
hacia Breuer; éste a su vez, habia desarrollado una fuerte con-
tratransferencia con la paciente 8 tal grado, que decidib poner

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

i

franca mejoria, sin embargo esa misma tarde mandaron llamar a

Breuer y cuando llegd encontré a la paciente mds enferma que

nunca: estaba teniendo un falsc trabajo de parto, culminacién =~
de una pseudociesis que. se habia iniciado en respuesta a la a -

tencidén médica de Breouer.

Helen Deutsch (53) resume de la siguiente manera los fac -
tores comunes que encontrd en 4 mujeres que tuvieron pseudocie~
sis:

1) actitud ambivalente hacias ¢l embarazo

2) el deseo de embarazo no solo derivé del anhelo de la ma
ternidad, sino de factores secundarios: de un cardcter agrésivo
y hostil

3) hubo intencién de autocastigo

4) el simulténeo deseo de saber-no saber que el embarazo g
ra una ilusién, lo expresaron las 4 pacientes en forma de 0poai

cién a un exémen médico.

La Dra. Deutsch concluye que el falso embarazo le sirve a

& Hati e daiacn
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la mujer para negar y escapar de una verdad mids 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 incg
paz de lograrlo; conflicto entre el deseo y el miedo, entre el
mandato y la prohibicién internas y externas. En resumen,en to
dos los casos las dificultades internas y externas provinieron
de la posibilidad de consolidacién de una maternidad real,

Abram nos presenta un episodio de pseudociesis seguido de
un verdadero embarazo, cuando la paciente estaba en la fase de
terminacién del andlisis. (fa),

Esta paciente acudié a tratamiento con sintomas de ansie-
dad, depresién y frigidez sexual, ademds de presentar milti -
ples quejas somiticas. Tenia una historia de deprivacién afec-
tiva severa, con una madre fria e incapaz de ser amorosa. La
paciente siempre se sintibé no amada, no deseada e inferior.

Abram plantea 3 niveles de interpretacién:

1) La pseudociesis representd el deseo de ser embarazada-
por el analista (padre)

2} La pseudociesis envolvia un gran monto de ansiedad de
separacién, El “"embarazo" ademés de bajar la ansiedad, impedia
la terminacién del anélisis,

3) La pseudociesis representd simbélicamente el miedo de
separacién de la madre (analista)

Se puede conciuir que los sentimientos edipicos y la an -
siedad de separacién fueron factores decisives para el desarrg

llo de los sintomas.
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Kimball (13) nos reporta un case en donde el factor pre-
cipitante parecid ser la creencia de la paciente en "brujeria".

El desarrollo de la pseudeciesis en esta mujer se did -
por un conflicto inconsciente entre el deseo y el miedo de em
barazarse. Su nivel sociocultural era bajo y su familia le -
transmitid .un marcado pensamiento a nivel magico. También ers
muy sugestionable con rasgos de pergonalidad histéricos.

B{own en 1971 (3) piensa que el factor mds importante y
crucial en la pseudociesis es la depresién. Estan de acuerdo-
en las descripciones que sugieren que alguna clase de pérdida
es la precipitante en el embarazo psicolégico, Esta pérdida -
puede ser: de amor, de amor objetal, de la capacidad de emba-
razarse, o de la autcestima,

Reconocen que cualquier clase de pérdida puede producir-
una multitud de fenémenos_defensivos y regresivos. Relatan ~
dos casos . en los cusles la pérdida produjo una severa ansiedad
seguida de psicosis, en donde la pseudociesis parecié ser un
hecho restitutivo,

Es asi{ que, nos dicen que cuando el falso embarazo esté
asociado a la depresién, presuponen cierta estructuras de per-
sonalidad: eleccidn narcisista de objeto, agresién no neutra-
lizada, fijaci6n oral, y el prominente uso de incorporacién e
introyeccién,

Sin embargo estos autores sefialan que el énfasis que se
le da a la depresién, hace que se.minimice la importancia de

la ansiedad en este fenémeno. Es por esto que se declaran a-
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favor del punto de vista psicosomdtico ("lo mediador entre cuer
po y mente"),

Daw (16) en 1973 nos da un reporte de caso con el sindro-
me de "Munchausen" o "sindrome de adiccibén a hospitales", la -
cual presentd un cuadro de pseudociesis, planteando ésta (1ti-
ma como otra variacién de dicho sindrome.

Cohen en 1982 (5) nos aporta un punto de vista psicosocial
aduciendo que los sintomas psicolégicos se pueden reducir o igp
crementar dependiendo de los cambios culturales y sociales. Se
adhiere a la postura de Meyerson que afirma:"tratar de expli -
car la conducta del individuo y discutir su psicologia como al
go distinto a la psicologia de la sociedad, seria tanto como -
si el anatomista dijera (en una falsa diseccién) que las estrug
turas estdn aisladas artificialmente unas de otras, estando --
sus conecciones orglnicas destruidas”.

Para reafirmar esta posicidn, pone a consideracién la al-
ta tasa de pseudociesis que se da entre los negros en Suddfri-
ca, no pudiendose entender éste fenbmeno fuera de su contexto
social.

En esta poblacién que se estudid, el valor de la mujer se
determina por su fertilidad, existiendo un rito 1lamado "Lobola"
(rito regional), Lobola es la dote del matrimonio que la fami~
lia del novio da a la femilia de la novia, con la estipulacién
de que ella debia tener hijos. Cuando estos no llegan pronto,-
ge 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 13&0. en América, & principios del sigle 20, aun
que no existiere la costumbre de Lobols, a las mujeres se -~
les sometia a una considerable presibén para que procrearan,
Esta presidn viene de 2 fuentes:

3) del mandato biblico "creced y multipli/caos™, y de,

2) la necesidad de contar con manas, qQue a futur§ gean -
fuerzas dé trabajo.

En la actualidad, 1a presién que se ejerce para procrear-
ha disminuido y por lo tanto, también el fendmeno de la pseude
ciesis. Los factores contribuyentes para que esto suceda!

a) la tendencia hacia la constitucibén de familiass méds pe-
quefias.

b) la disminucidén del miedo hacia la mortalidad infantil

¢) mayor apertura hacia el conocimiento de aspectos médi-
cos§, sexuales y reproductivos,

d) las coentribuciones hechas por movimientos feministas,

- Cohen éxplica que es por esto que cuando una mujer ~-actual
mente- presents signos y/o sintomas de embarazo (amenorres, -
crecimiento de abdomen, etc.), y se hace una pruehba de embarazo
que resulta negativa, le parece esto suficiente para buscar -
otra causa que explique dichos sintomas.

Siiber (17) spoya la posicién de Cohen y concluye que 1ls
pseudociesis ocurre predominantemente entre la gente con baja-
escolaridad, relativamente “ingenuqs", y con un fuerte deseo -
de embarazarse. .

Considera que la pseudociesis es una reaccidn conversiva
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con componentes depresivos de fondo, lo cual a su vez afecta -
el Sistema Nerviosoe Central, cayendo asi, en el terreno de lo
psicosomitica.

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 posicidn sexual privilegiada que te ~
nian), llevando esto al rechazo del embarazo, tomando medidas-
anticonceptivas y practicando el aborto. Es decir, debian emba
razarse para tener sus privilegios, pero les quitaban a sus hi
jos 8 los pocos meses. Esto dié como resultado la aparicién -
del fenémeno del embarazo histérico. Esta tribu explicaba la -
ausencia del feto a nivel mégico: con la aparicién de dos seres
sobrenaturales llamados fanauas y vehini; ambos destruian fetos
y robaban nifios para comérselos. (Algunas pacientes de este es
tudic aducian & la frase "se lo chupd la bruja'.

La Dra. Langer (28), por otro lado, nos dice que la mujer
tiene otra serie de opciones en la época actual, ademis de la-
maternidad. En épocas pasadas la vida de la mujer solo cobraba
sentidora través de ser madre, siendo que, al no poder tener ~
hijos (esterilidad) optaban (algunas) por el camino de la pség
dociesis; es decir, que existe en el embarazo psicolégico el ;
conflicto de querer ser madres, y no poder o no deber serlo.

Esto lo explica més ampliamente a través del andlisis que
hace de Maria Tudor (52).

Maria eré estéril -debido probablemente & los aconteci --
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mientos que vividé en su infancia-; en su situacibédn de reina -
no le era posible aceptar con resignacidn una esterilidad, 1la
pseudociesis fué un intento de salvar su matrimonio y negar-
sus culpas. Si Maria estaba embarazada, entonces significaba
que Dios estaba de su lado.

Sin embargo el episodio solo le dié un respiro, y cuando
todo concluyd -abandono del esposo, complots, un pueblo que le
volvié la espalda-, reconocié a su hermana Isabel como sucesg
ré para morir poco después.

Su muerte ha estado en entredicho, ya que algunos autores
(4) opinan que la secvera depresién en que se hundidé poco des-
pués de saber por segunda vez que no estaba embarazada, fué -

la que le produjo la muerte (ise dejd morir?),

Lo que podemos extraer de ésta parte de la 1itefetura re
visada, son las siguientes conclusiones que tratan de expli-~
car el fendmeno de la pseudociesis:

1) Histeria de conversidn.

2) Depresidn.

3) Regresidén del desarrollo (al plano oral).

4) Ambivalencia hacia el embarazo.

5) Fuerte deseo de maternidad y no poder, o no deber ser -
lo. .

6) Bisqueda de la madre.

En general, también se aduce .que son mujeres fécilmente-

sugestionables, con pensamiento de tipo mégico, con nivel so-
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cioecondémico bajo, cuyas motivaciones conscientes para "embarg
zarse" giran alrededor de sus parejas (complacerlas y/o asegu~
rar la relacién).

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

vel social, econémico y/o cultural.

Nosotros pensamos que la ansiedad también juega un papel

"importante, que junto con rasgos de personalidad, depresién y

circunstancias alrededor del suceso, nos pueden dar la pauta -
para poder hacer predicciones.

No creemos que sensacliones tan conscientes y aisladas -co
mo miedo, culpa o deseo- puedan ser suficientes para producir-
éste sindrome, ya que de ser asi, el indice de pseudociesis se
ria muy alto.

Es aqui 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 fendme-

no del falso embarazo.
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PSEUDOCIESIS EN MUJERES ADOLESCENTES

Se plantea que la pseudo--
ciesis es una condicién que no cs muy frecuente, por lo que en
adolescentes ésto lo es més: sin embargo, se han reportado al-
gunos casos, en donde se describe ademds, lo terapéutica em -
pleada.

En 1981 (12), Cramer nos presenta el caso de una adoles -
cente de 15 afios, de nacionalidad portorriquefia,quien presentd
un brote psicédtico. A raiz 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, comenzd a tener nfusea, y le dijo a todo a -
quel que se encontraba, que ella habhia quedado embarazada ( al

menos asi lo sentia),

El autor piensa que éste sindrome se presenta en mujeres
con rasgos de personalidad histéricos, con sintomas conversi -
vos cuando se resuelve el episodio de pseudociesis, Se han en~
contrado personslidades infantiles e historias sexuales aberran
tes en éstas mujeres. Algunas de éstas son psicédticas.

En este caso en particular, opinan que el grado en que ég
ta chicnrdistorsioné la realidad, indica la presencia de una -
severa psicopatologia; sin embargo, lo cambios corporales, 1la
amenorrea y la secrecidén de calostro fueron causados por el mg
dicamento (cloropromazina)

Hardwick (7) nos muestra el casc de una adolescente de 15
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afios, que presentd un episodio de pseudociesis, el cual se de—
sarrolla a partir del embarazo de una hermana, Fué éste, c¢omo
un acto de rivalidad. Ademds el embarazo psicolégico fué alta-
mente reforzado al recibir mucha atencién por parte de profe -
sionales y hermanos. Tenla muchas ganancias secundarias.

En 1983, Silber {(17) recolecta 3 casos de adolescentes en
estas condiciones:

1.~ 15 afios de edad, negra. Present6 un episodio de pseu~-
dociesis, del cual se recobré por medio de psicoterapia, sin -
embargo desarrolld insomnio, llanto, sentimientos de tristeza-
y pesimismo. Con ayuda psicoterapéutica pudo enfrentar una se-
vera depresidn y sus menstruaciones se regularizaron, El diag-.
nbstico que se le dibé fué de Reaccidén Conversiva,

2,.,- 16 afios, negra, con un episodio de pseudociesis de 8
meses, obesa (98 kg.). Llegd en "trabajo de parto". Estuve en
Psicoterapia durante 6 meses, después de los cuales entré en -
una severa depresibn que durd también 6 meses, con sentimientos
. de inadecuacifn, impotencia, falta de interés en sus activida-
des usuales, ideaciones suicidas. Un afio después de este episo
dio, tuvo una nifia sana y normal,

3.~ 15 afios. Negra. Presentd un cuadro de amenmrrea de &
0 5 meges, mamas turgentes, aumento de peso, cansancio y sue-
ho; Era obesa y tenia un abdomen prominente. También ésta pa-
-ciente tuvo una depresidén muy fuerte cuando supo que-no estaba
embarazada, sin embargo no quiso someterse a traﬁamiento psicg’

terapéutico.
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Un fendmeno equivalente a la pseudociesis, es el que algu
nes autores han llamado "COUVADE O PSEUDOCIESIS EN HOMBRES",

siendo en realidad fantasias o delirios psicéticos,

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

1.~ Evans (20) describe el caso de un hombre que "fingia"
su embarazo cuando estaba en el divén en su sesidn de Psicoand
1isis.” Sin embargo ésto no se puede considerar Pseudociesis, -
ya que éste fingimiento era méds consciente que inconsciente.
Era como una representacidén cuyo simbolismo tiene poco o nada
que ver con el simbolismo que representa el sentirse "verdade-
ramente embarazado",

2.~ Aranson (20) en 1952 reporta lo que le llamé "ilusibn
de embarazo" en un paciente varén que deci{a tener sensacién de
“plenitud abdominal", ademids de "llevar vida". Sin embargo a -
éste hombre se le diagnosticd céncer papilar del rifién, y al
saberlo el paciente, la ilusién cesbd. En este casec se podria -
considerar ﬁue a partir de un evento orgénico, se disparxd un e
vento psicolbdgico; pero, la pregunta obligada seria: i{Por qué
éstas sensaciones las confundid éste sefior con algo parecido a
un embarazo?

3,- Knight (21) nos da el caso de un hombre de 33 afies, -
cuya ocupacién era Marino Mercante, Este paciente tenia de 6
a 8 semanas de distensién abdominal, ndusea matutina, sensacibm
de movimientos intrabdominales, y un incremento en su apetito,
Este individuo era muy religioso y crela que "con Dios, todas

las cosas eran posibles". Era homosexual y transexual, y desea
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ba darle a su compailero un bebé.

4.~ Evans (20) en 1984 nos menciona el cuarto caso de psey
dociesis en un hombre: éste era negro, de 40 sies de edad, ca~
sado, al cual le habilan diagnosticado "esquizofrenis crénica ~
indiferenciada"”. Cuando se le llevd al psiquidtrico, ya tenié
3 meses con labilidad afectiva, conductas parancides y aisla~
miento, El exédmen mental que se le practicd, reveld un afecto
depresivo, pérdida en su capacidad de hacer asociaciones, blo~
queo de pensamiento & ideas de referencia.

Los exédmenes fisicos y de laboratorio se reportaron nega-
tivos, al igual que un Electroencefalograma, y una Tomogreffia
axial computarizada (silla turca normal).

E1 MMPI y el Rorschach sugirieron esquizofrenias crénices -
con depresidn sobrepuesta, as{ como una confusién en su identi
dad sexual,

A los 8 dias de su hospitalizaciSn, comenzd & expressr que
queria tener otro hijo y hablaba del deseo de "fecundar" a su
esposa. A la 29 gemana, su abdomen comenzd a hacerse protube -~
rante, ain y cusndo no habis subido de peso. A la 3* semsns, -
decia sentir movimientos dentro del estémago ~"como tun bebé"-;
asin embargo &1 miamo decia -"no puedo estar embarazado  porque
soy hombre",

Dos semanas deapués de &sto, subib 8 kilogramos. Referis
sentirse muy triste y lamentabs que su hije de 5 aiios, no fue-
ra ya una bebé. Pensaba que un bebé haria de &1 "alguien me -

jor"; ademés querfa tener un hijo varén pars poder "trascender
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su nombre.

Iodos los exémenes médicos que se le practicaron resulta-
ton normales (excepto prolactina que estaba alta).

A las 8 semanas de su ingreso, los sintomas que tenia re-
mitieron, y se Ye di6 de alta con 10 Kgs. de més.

Evans piensa que en este caso, la pseudociesis fué el re-
sultado de un proceso de duelo patolégico, debido a la pérdida
de su hija (ya no era méds un bebé),

Admite el gutor, que la droga que le administraban al pa-
ciente pudo haber dado la sintomatologia neurovegetativa (néu-
sea, vémito); s;n embargo, el deseo de tener un bebé existia -

antes de que se le dieran los fArmacos.

En conclusidn, se adhiere a 1la hipétesis que plantea que
1a pseudociesis tiene un fondo depresivo, con factores sométicos
que, unidos, conforman dicho sindrome.

Si bien es cierto que la pseudociesis en mujeres habla de
problemas 1dtra;siquicoa, es evidente, como dijimos en un prin
cipio, que en h;mbres se trata ya de un problema de franca rup
tura con la reaiidad (péicosis), y que por ende debe ser mane-
jado en forma psiquidtriea -en primera instancia-, y después -

con tratamiento psicoterapéutico.

PSEUDOCIESIS EN NIROS
Si este sindrome es poco frecuente en mu-

jeres adultas, lo es todavia mis en nifies, Sin embargo la 1li-
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teratura nos da reportes de algunos casos:

En 1898 Walker da un caso de pséudociesis en una niiia de
12 afios.

Otro caso (22) fué de una nifia de 6 1/2 afios, y que pre-
sentaba abdomen globoso, edema en los tobillos, nAusea y vémi
tos. Se le practicé una laparotomia, la cual resulté negativa,
No habia evidencias para pensar en una pubertad precoz. Esta
nifia decfa que estaba en el hospital porque iba a tener un be
bé. Se descubrid una gran deprivacidén afectiva que hipoteti-
zan, fué la que contribuyé a desarrollar la pseudociesis.

En téminos generales, la pseudociesis en nifios y adoles-
centes, se considera que es causada por la depresidén., Sin em~
bargo ésto no es posible corroborarle, por el minimo némero -

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 induccién y esty
dio de este fendmeno,

Harvey (6) registrd esta condicién en perros. Algunos de
estos perros habian tenido coito sin la consiguiente concep -
cién; otros presentaron el cuadro pero sin que hubiese Habido:'
. coito. Hubo casos en los que el animal "simulaba" trahajo de -
parto, |

Se han observado varios ejemplos de conducta de este tipo,
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en aves, donde la hembrae tiene "una conducta de poner", pero =
no existen huevos.

Haughton (6) pudo producir el cuadro de embarazo fantasma
en una burra, y ademds reprodujo la condicidn para verificacidn.
Sin embargo, con estos ejemplos de conducta animal no es conve-
niente generalizarlo a humanos. Seria dificil decir que el fal-
so embarazo en la burra se debid a una severa depresién, o que
en el perro fué por parancia o histeria.

En 1922 (5) Longs y Evans indujeron un pseudoembaraze en -
ratas por medio de apareamiento de hembras con machos vasectomi
zados, E1 pseudoembarazo en ratas es una condicién en la cual -
el cuerpo luteo, que ordinariamente involuciona en 48 horas, =
persiste hasta 16 dias. La condicién. es similar, pero no idénti
ca al estado llteo del embarazo, El pseudoembarazc he sido indy
cido en ratas; ratones y conejoslpor ung variedad de métodos, -
incluyendo estimulacién mecanica y eléctrica del cérvix, estimu
lacibén eléctrica de la cabeza, drogas que depletan las catecolag
minas endbgenas, administracién de vitaminas, tratamiento masi-
vo de estrbgenos, transplante de adenohipéfisis, y destruccién
de ciertas &reas hipotalémicas. ' ‘

En 1932, Horning (5) (3) observd 6 casos de falso embarazo-
én perros. Los sintomas incluyeron distensién abdominal, émeng
rrea y lactancia. Todos los perros presentaron conductas .con=-
gruentes con actitudes maternales, describiendose también un mg
do de caminar peculiar de preiiez. Esta condicibn se preéentaﬁa

después de un estado de "calor".
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Estos estudios incitaron a que se realizara unas investi-
gacién de la LH responsable de la prolongacién del normalmen-
te efimero cuerpo liiteo. Esto llevd al aislamiento de Pr.
Esta parece ser la hormona de la pituitaria més antigua filo-
genéticamente hablando, y se ha demostrado que juega un_papel
esencial en el rol de un némero de complejas conductas mater-
nas. Aunque no ha sido concluyente que la Pr es la hormona -
primaria en el animal que presenta pseudoembarazo, técnicas -
Fecientes de radioinmunoensayo han demostrado elevaciones de
concentracién de Pr, inmediatamente después de la induccién -
de pseudoembarazo en la rata.

Moulton, (1) (3) para explicar como la estimulacién del
cérvix podria llevar a la persistencia del cuerpo lfiteo, pro=-
puso la existencia de una ruta neuronal hacia la pituitaria ,
la cual actds endocrinolégicamente sobre los ovarios,

Mis recientemente (10) se mostré que un apropiado trata-
miento de estrbdgenos podria iniciar y mantener la pseudociesis
en la rata.

Bogdanove (3) sugirié que el efecto del estrbgeno sobre -
el alargamiento de la existencia del cuerpo liteo, depende ‘de
su habilidad para suprimir la secrecién. de FSH e incrementar -
la secrecién de LH; la LR entonces, mantiene el cuerpo liteo.

Coppola en 1965, (1) describid lo siguiente en ratas: que
‘el agotamiento especifico del depésito cerebral de ﬁorepinef:l
na, con reserpina o alfametildopa, podria impedir la liberacid

del factor inhibitorioc de prolactina, causando un incremento -

n
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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 pseudoemboarazo. Estos avtores pudieron bloquear este
efecto, administrando un inhibidor de MAO antes de una inyec-

¢ibén de reserpina .

DIAGNOSTICO

En 1882, Pajot (1) decia que "no hay embarazos fal-
sos, solo existen falsos diagnésticos". No obstante, y a pe-
sar del avance tecnolbgico, no siempre es fAcil distinguir 1la
pseudociesis del embarazo.

Bivin y Klinger (3) encontraron en su estudio, que de 444
casos de pseudociesis, a 161 se les‘dié inicialmente un diag -
néstico erréneo. En el grupo estudiado por Fried y Colbs, se -
observéd que de sus 27 pacientes, todas habian tenido un error
de diagnéstico,

A 9 (nueve) de éstas pacientes se les diagnosticé embara-
zo por 4 médicos diferentes. Esto indica lo superficial que -
puede llegar a ser una revisién gineco-obstétrica, y por 1o -
mismo se puede explicar el porqué pueden llegar a pasar meses
antes de que se haga el diagndéstico correcto.

Murray (1) plantea que hacer el diagndstico se dificulta
més cuando se trata de hacer antes de los "5 meses", pero - que
sin embargo existen ciertos signos;, los cuales hacen la dife‘—

rencia entre embarazo falso y verdadero:
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a) Abdomen curve, con distensién uniforme y tenso.

b) La ganancia de peso es usualmente mayor.

c) El ombligo estd "invertido".

d) El cérvix esth generalmente firme.

e) El dtero, si puede palparse, es usualmente de tamafio -
normal.

La distensidn abdominal generalmente desaparece ya sea con
una presibn 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 diagnéstico de Psevdociesis pue
de ser "sorprendentemente" dificil, tanto, que existen algunos
reportes de casos, en donde la prueba de embarazo resultd posi-
tiva, ‘

El problema de la pseudociesis es que los signos y sinto -
mas que se presentan son, a primera vista, iguales a los de un
embarazo: amenorrea, nfusea, vémito, mamas turgentes, distensién
abdominal, ademds de que la paciente tiene una conviccién muy -
firme de que esta embarazada, hecho que impide -hasta cierto pun
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 habido pacientes que han llevado control prenatal normal,
sin darse cuenta de que no habia embarazo, hasta que llegada la
hora, no se daba "trabajo de parto",

Ahora bien, si el fitero tiene un tamafio normal y no hay_fg‘
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to, seria la evidencia absoluta de que no hay embarazo, sin em-
bargo este tipo de exdmen (abdomino-pélvico) es dificil de rea-
lizar cuando;

a) la paciente es obesa, vy,

b) no hay cooperacidn por parte de ella.

En estos casos se recomienda usar anestesia, ya que duran-
te ésta, los musculos abdominales se relajan y se puede palpar
el tamaiio de la matriz., Sin embargo este procedimiento es cos-
toso y ademis puede ser riesgoso para la mujer.

También se puede usar la técnica de Rayos X (pélvico) éara
detectar partes fetales, sin embargo a veces sucede que al no -
detectar movimientos fetales o actividad cardiaca, se puede ha-
cer el errbéneo diagnéstico de Gbito.

La via que recomienda Guzinski (23) es la del Ultrasonido,
ya que a través de és;e se pueden observar movimientos fetales
y cardiacos, asi como la posicién y talla del (tero, ¥y en @lti-
ma instancia, la ausencia del mismo.

Recomienda, en definitiva el estudio Ultrasonogréfico, pa-
ra hacer un acergado diagndstico, ya que:

-Tiene bajo costo.

-Es seguro,

-E1 diagnéstico es definitivo.

~Puede dar una guia del porqué la distensidn, 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 conviccidén de estar embarazadas.

El enfrentar la realidad es un hecho que para la pacien-
te es "muy diffcil" (sic), y por lo tanto, se niega en primera
instancia a aceptarla, Si no se le ofrecen alternativas, lo =
mds probable es que la paciente deserte para buscar otras opi-
niones, o en #iltima instancia para darse tiempo y enfrentar la
realidad.

El darles simblemente el diagnbéstico, no conduce a la pa-
cliente a que automaticamente asuma ésto. A veces sucede 1lo -
contrario; van en busca de alguna otra opinidén que "esté de a-
cuerdo" a lo que ella desea,

Por otro lado, si el diagnéstico es errbneo, entonces la
paciente téndré més puntos de apoyo para seguir afirmando su -
falso embarazo. Por lo tanto, es conveniente que se haga una
revisidén detallada de la paciente, y asi, evitar darle maybres

elementos de resistencia,

TRATAMIENTO

Antiguamente (2), los investigadores trataban de -
ayudar a las mujeres con pseudociesis, por medio de purgas, ba
fios, masajes, proce&imientos quirdrgicos, eméticos, ténicos,etec,

En el siglo XX, el tratamiento que se ha elegido es la -~
Pgicoterapia; a veces se complementa con demostraciones objeti

vas tales como Rayos X, o induccién de la menstruacién por me-
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dio de hormonales.

En el estudio que realizo Bivin, (3) concluyéd que la medi-
da terapéutica mis exitosa es la Psicoterapia dirigida a destru
ir la conviccién de la mujer, de que estd embarazada. En cuan-
to a legrados y hormonales inductores de la menstruacién, éstos
autores los apoyan solo en los casos en que hay que demostrar -
"objetivamente" que la paciente no estd embarazada, corrigiendo
asi "una actitud mental.

Kroger lo que recomienda es, que ademis de la psicoterapia
se le tome una radiograéin. mostrandole asi su pelvis con la au
sencia del feto.

Los pasos que siguieron Fried y Colbs, (2) en cuanto a tra
tamiento, fﬁeron los siguientes: .

Después de terminados los episodios de pseudociesis, a 20
pacientes se les tuvo en observacién en un peribdo de 6 meses a
3 afios., Posteriormente se les informa acerca de la realidad de
sus "embarazos". Acto seguido se enviaban a Psicoterapia, y por
Gltimo, a Endocrinologia.

Del total de pacientes, 13 aceptaron el diagnéstico sin a-
parente problema, y los sintomas 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 técnicapor si misma; en 5 de los ca .-
sos, se tuvo que hacer una combinacidn con hormonales o legra -~
dos, Tres de estas pacientes pudie;on superar la pseudociesis,

- 80lo después del legrado, pasando posteriormente a psicoterapia.
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Ahora bien, darle informacién solamente a la paciente, vy,
ademds en forma brusca o abrupta de su estado de no embarazo, -
tiene un nulo valor a nivel terapéutico, ya que ademds de que -
el conflicto continfla ahf, una intervencibén as{ solo causa con-
fusién, hostilidad y resistencia, "obligando” a la mujer a ir
en busca de otro médico que "le diga" que realmente esté emba-
razada,

Fried (2) recomienda Psicoterapia breve y de emergencia.

Para Hardwick (7) es importante que la paciente se someta
a un proceso psicoterapfutico, centrado en aceptar y elaborar -
lg pérdida del embarazo. El planteamiento es que la paciente -
reconozca la tristeza y la confusién que se crea al enfrentarla
de Lleno a la realidad.

Silber (11) opina, que el tratamiento no es facil como se
piensa, sin embargo sugiere:

a) Que se haga un diagnéstico lo més répido y eficazmente

posible,

b) Que se le de apoyo a 1a paciente.

¢) Que se de también orientacidn familiar y si es posible,

sesiones con la pareja. :

d) Que se de psicoterapia individual a la paciente.

Para este autor, la comunicacién 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 combinacién de psi
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coterapia, con inyecciones hormonales o legrados, es lo mas e-
fectivo hasta el momento,

En nuestra experiencia, hemos observado que ambos trata -
mientos, dados en forma conjunta ha sido lo mds rédpido y efec-
tivo, en cuanto a la aceptacién del falso embarazo. Sin embar
go, atin cuande la paciente tiene pruebas de realidad, y trata
de cooperar abiertamente, le es doloroso y dificil aceptar que
el embarazo sea psicolégico. Ellas lo toman como un episodio
de "locura" y ésto 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 =~

también con su familia.
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MARCO TEORICO

Hace no muchos afios, cuando una mujer iba al Ginecbdlogo -
por trastornos em su menstruacién, éste la enfocaba ya sea a -
través de medidas empiricas, o bien, por medio de procedimien~
tos quirdrgicos (24), Esto a su vez redundaba en el poco hinca
pié que se hacia para comprender los factores especificos etip
l6gicos, y asi poder dar una explicacibén a ese gran nfimero de
pacientes que refieren una multitud de quejas somdticas, cuyos
facfores orghnicos subyacentes no se encuentran.

En la actualidad, aln y ﬁuando estos trastornos son diag-
nosticados como funcionales o psicosomdticos, no se llevan a -
cabo indagaciones més completas, dando tratamiento a este tipo
de disfunciones que a mepudo fracass,

Durante la década pasads, se empezb a desarrollar y a ha—\
cer consciencia cads vez m&s de la influencia de lo psiquico -
sobre las disfunciones somiAtices y la enfermedad. Ya en 1943
Robins (24) afirmb,: "Los conflictos emocionsles pueden dar por
resultado disfunciones som&ticas, y esto se aplica tanto a fun
ciones procreativas, como a otros procesos fisiolégicos”,

Por lo mismo, los estudiosos en el cempo de lo psicosomi-
tico han investigado los trastornos del sistema reproductor fe
menino y sus diversos mecanismos psicosomfticos., Este escruti
nio se ha realizado en forma exhaustiva en enfermedades tales

como la hipertensiém, el asma, la dlcera péptica y la anorexia

(24).
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Se sabe que a partir de un fendmeno psiquico, se pueden -
alterar funciones especificas del organismo, y, en este contex
to la medicina psicosomAtica nos ha abierto nuevos caminos ha-
cia el entendimiento de las alteraciones somAticas en las fun-
ciones reproductivas de la mujer -como por ejemplo, sindrome -
premenstrual, amenorrea, esterilidad, pseudociesis, etec.-, a -
partir de un disturbio psicolégico que puede ser reactivo o in
trapsiquico, debido a una tensidén psicolégica excesiva, a de

presién o ansiedad,

SINDROME PREMENSTRUAL.

Se refiere a una serie de cambios que -
ocurren eptre tres y ocho dias antes de la menstruacibn,

Este concepto fué introducido por Frank en 1931 (25), adg
ciando los cambios negativos de estado animicco, antes de que -
se produzca la menstruacidén. Este autor introdujo el término
tensién premenstrual, un sindrome severo y especifico consis -
tente en: dolor de cabeza, ndusea, mareos, palpitaciones, sed,
disminueién de la libido entre otros sintomas.

Algunos autores (25) hacen necesaria la diferenciacién en
tre estadoé animicos normales, y desérdenes emocionales. Se
considera ya un desorden, cuando los sintomas son tan severos,
que afectan a la mujer tanto a nivel personal como socisal y o;

'cupaciOnal. .Hay mujeres que llegan a tener migraﬁés, accesos

epilépticos, exacerbacién de enfermedades psicosométicas e in-
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tentos de suicidio.

Ahora bien, se dice que los sintomas aparecen usualmente -
una semana oantes de las menstruaciones, sin embargo a veces se
llegan a presentar en la ovulacidn (26),

Los estudios realizados hasta la fecha, indican que el fac-
tor psicolégico es basico para gque se de el sindrome. La etio-
logia orgénica no es bien aceptada, debido & sus resultados ne-
gativos en las investigaciones realizadas. Hay autores que a-
firman que los sintomas que se presentan en el sindrome se exa-
cerban por problemas psicolébgicos.

En cuanto a este f#ltimo punto, existen dos lineas para ex-
plicar esta actitud negativa hacia la menstruacién:

1.- El eprendizaje social-cultural,- La mayor{a de las in-
vestigaciones al respecto nos indican que la menstruacién ha si
do percibida como un evento negativo y debilitante. De hecho,-
algunos datos antropelégicos (27 - 28) muestran que en muchas -
culturas, tanto en el mundo antiguo comoc en el moderno, la meng
truacién era y estd relacionada con ideas de horror, pecado, ver
guenza o peligro. .

Se ha investigado acerca de la aceptacién o rechazo del -
“rol femenino" como factor predisponible en el sindrome premeg-
trual, habiendo resultados contradictorios.

Muchas investigaciones mantienen la posicién de que las my
jeres que presentan tensién premenstrual, en gran medida se de-
be 8 que no aceptan el rol femenino.impuesto por 1a cultura,

La Dra. Langer, (28) al respecto, nos da su tesis,



54,

Nos dice que en épocas pasadas a la mujer se le reprimia
social y sexualmente, pero se favorecia todo lo referente a sus
funciones maternales. Esto llevaba como consecuencia que se -
daban con frecuencia varias menifestaciones neurdticas en la -
mujer, como por ejemplo la histeria, pero en cambio habia muy
pocos trastornos psicosombticos en relacidén 2 sus funciones de
procreacidn.

En épocas actuales, es tanta la libertad sexual y social
que ha obtenido la mujer, que han disminuido los cuadros neurd
ticos; pero, por otro lado, esta libertad y las circunstancias
culturales y econbémicas han hecho que se den fuertes restric -
ciones en cuanto a la maternidad, trayendo ésto consigo el au-
mento de trastornos psicosomdticos a este nivel,

Desde el punto de vista antropolégico, (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 antropbloga decidié investigar estas culturas, a rafz
de observar la confusién en E.U.A., en cuanto a roles sexuales
y que por ende lleva a conflictos en la aceptacién de su"femi-
neidad".

La Doctora Mead llegb a la siguiente conclusibén: lo llama
do mesculino 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 esté que ésta posicién es claramente "cultural", con
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1o que la Doctora Langer, sin menospreciar la importancia de lo
socio-cultural, estd en desacuerdeo. Para ella, en la mujer los
procesos biolbgicos y psicoldgicos estdn intimamente relécionn—
dos, y los aspectos sociales modernos son "antinatura" y van en
contra de lo instintivo en la mujer, en cuanto a sy maternidad,

Concluye que si la mujer puede integrar su rol de profesig
nal con su rol de madre, entonces podri ser una madre feliz y -
en paz consigo misma, estando entonces capacitada para criar y
educar hijos felices. Obvio es decir que ésta integracidn no -
siempre es fécil de alcanzar, y es entonces que el conflicto --
puede descargarse ya sea a nivel psicolbgico, o a nivel somdtico.

Otro aspecto que se. ha planteado como coadyuvante para que
se dé dicho sindrome es el de rasgos de personalidad. Esto
es, algunos investigadores han encontrade que la tendencia a.dg
sarrollar el sindrome se asocia tanto al tipo de personalidad ,
como a la tendencia a quejarse de otros sintomas.

James y Pollit en 1974, mencionaron las siguientes caracte
risticas de personalidad en mujeres con sindrome premenstrual:
inestabilidad, suspicacia; propensién a la culpa, agresividad,
Una gran parte de la literatura muestra una fuerte asociacién -
entre tensidén premenstrual y neurosis (25).

Un estudio realizado por Spencer (25) confirma la importap

cia de las variables psicolégicas en la presentacién del sindrp
me., Las mujeres que sufrieron de dicho sindrome tuvieron en -
forma significativa: més baja autoestima, actitudes mis negati-

vas hacia la menstruacidén y una sensacién de falta de control -
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de sus vidas, que las mujeres del grupo control,

Ahora bien, es obvio que la primera menstruacién es un even
to trascendente e importante para la mujer, ya que significa ma
durez biolédgica y por ende, capacidad para la maternidad; por -
lo tanto, éste deberia ser un dia que signifique contento y alg

gria., Sin embargo en la sociedad y época actual, la primera -

menstruacién es un hecho que se oculta y se trata con mucha dig

crecién y algunas'veces con verguenza, Deutsch nos dice que ég
te es un fendémeno que las madres tratan con secreto, teniendo -
resistencia psicolégica para revelarlo.

Desde el punto de vista psicoanalitico (28), si una niha -
reacciona en forma positiva frente a su primera menstruacién, -
ser4d un indicio de "normalidad" y aceptacién de su sexo, si, por
el contrario, se da una reaccién negativa, entonces significa -~
que existe un conflicto, cuya raiz se encuentra en la primera -
infancia, en la vinculacidén con una madre neurdtica. Esta madre
rechaza su femineidad adoptando _jnconscientemente- una actitud
hostil frente a su hija, e impidiéndole una identificacidén posji
tiva, por lo que la nifia dificilmente se convertird en mujer sin

sentirse inferior y culpable.

También se ha mencionado que la ignorancia acerca de la

menstruacién trae aparejados .sentimientos de rechazo, por la -

1

sorpresa de tan inesperado e inimaginado eventb. Sin embargo

Deutsch rechaza este planteamiento aduciendo que "... la expe =

riencia Psicoanalitica muestra que las reacciones violentas a la

apaficién de la primera menstruacién, poco tienen que ver con -



57.

t1a ignorancia intelectual, La observacién muestra que el ho -
rror al quedar sorprendida, las acusaciones contra la madre, -
la nerviosidad y otros sintomas son independientes del conoci-
miento intelectual".

Parece ser, segln las observaciones que se han hecho, que
aln cuando las muchachas sean informadas del proceso biolédgico
de la menstruacién, muchas viven ésta como un trauma. Claro es
td, que va a depender también de circunstancias tales como e -
dad, nivel socio-econdémico, desarrollo psicolégico, etc.

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

",.. la nifia normal aceptaréd con placer y orgu -

se resume que
1io su menarquia, pese n cierto sentimiento de extrafieza y an-
siedad, porque verd en ella el indicio de su madurez femenina,
y la promesa de su futura maternidad. La nifia neurética en --
cambio, que se siente despreciada por ser mujer, rechazard 1la

menstruacién por viviria como una castracibn, o interpretarla

como castigo",

DISMENORREA.

Este término se refiere 8 mujeres que sufren 'solo
de dolor severo (célico), ya sea antes ¢ durante la menstrua = -
cibn (29). 8Se dice que va desapareciendo diche dolor en tanto

se incrementa la edad y la paridad,
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Este sindrome puede ser primario o secundario, segin cuan
do se presente: desde la menarquia o més tarde.

Le intensidad del dolor es variable v va desde una leve -
molestia, haste un dolor que llega a resultar -muchas veces- -~

incapacitante pars las funciones cotidianas de la mujer.

Algunos autores (29-30) plantean que la diémenorrea pare-
ce ser particularmente comiin en mujeres neurdticas con persong
lidad obsesiva., A nivel psicoanalitico se considera un conflic
to. -

Otras investigaciones han observado que, psicolbgicamen -
te, la dismenorres es més frecuente en mujeres:

- infantiles e histéricas que se autocompadecen constantemente
~ que presenten tan poca identificacién psicosexual

- que tienen tendencla a presentar quejas somfticas frecuentes
- que viven dolorosemente las etaéas de su vida genital (des -

floracidn, parto, etc.).

AMENORREA.

Médicamente existen dos clasificaciones:
1) Amenorrea primaria.

2) Amenorrea secundaria.

La primera se refiere a las mujeres que nunca han tg
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nido algin periddo menstrual,

En cuanto a la segunda, se considera cuando hay cese de -
las menstruaciones durante al menos 3 meses, en aquellos casos
en que ha existido una funcidén menstrual.

En esta tesis, vamos a ocuparnos de la llamada Amenorres
Secundaria, y, los autores nos dicen que exlisten varias causas
de tipo hormonal-orgdnico.

Ahora bien, hay una categoria llamada "hipotalamica", que
en general la 1laman asi cuando quieren indicar que es de cardg
ter mi&s que nada funcional, y que se da una disfuncién via hi-
potdlamo, a resultas de un evento psicolégico.

Sin embargo, esto no es tan sencillo, ya que las correla-
ciones clinicas de la amenorrea hipotalémica son extremadamen-
te variables, asociandose con: ingesta de agentes neurofarmacg
légicos, con pérdida de peso, con situaciones de tensidén fisi-
ca y/o psicolégica.

Sin embargo, otro estudio (24) hecho con mujeres corredo~
ras de maratén y corredoras de larga distancia, indicaron que
la amenorrea existié antes de que comenzaran a practicar de -
lleno tales deportes. )

A este nivel se plantea que existen factores de riesgo en
la amenorrea, en relacidn con el ejercicio en casos individua-
les.

Se plantea que las personas que entran en esta categoria
son las mujeres nuliparas que tienen una historia de menarquia

tardfa, o de menstruaciones irregulares.
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Tensién Psicolépica.- Una de las preguntas cspecifi

cas que surgen a partir de este punto es (qué tan significati-
vos son los factores psiquicos en el desarrollo de la amenc -
rrea secundaria?

Reifenstein (9) hace especial énfasis en la necesidad de
distinguir entre dos tipos de amenorrea:

8) reactiva, asumiendose que al desaparecer el factor ex-
terno tensionante, se reanuda la menstruacién

b) "hipotaldmica", que serian mujeres con disturbios psi~’

colégicos mis profundos e inconscientes.

Lodewegens (31) divide este tipo de amenorrea psicébgena -
en dos: la amencorrea de corta duracién y la amenorrea de larga -
duracién, La diferencia entre ambas es que en la primera, el
tiempo de no menstruacién es de menos de tres meses, y que ade
més se resuelve este estado en tanto gque los factores que las
causaron desaparezcan. Conceptualmente la llaman amenorrea -~
reactive, En este caso estarian las mujeres en prisién, en -
cempos de concentracidén o que estudian en otro pais.

Drew (24) indice que hay una alta incidencia de amenorrea
secundaria bajo condiciones ambientales de tensibén psicolégica.
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 alteracién menstrual en
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mujeres que hacen gimnasia, carreras, gimnasia aerébica, y otro
tipo de ejercicio (24). Este punto es muy discutible, pues -
existen mujeres que se someten # ejercicios agotadores, y no se
hacen amenorreicas.

La segundg categoria dc amenorrea secundaria, la 1llama -
"de largo plazo", asumiendo que aqui los factores que mantienen
laagmenorrea no son idénticos A los que la causaron. En este -
tipo de amenorrea se plantea que existe un problema intrapsi -
quico severo, siendo ademds pacientes con tendencia a presen -
tar quejas somdticas.

Luque erorales (32) en su estudio sobre un caso de ameng
rrea psicégena, encontraron que ésta mujer ~que tenfia tres y -
medio afios sin menstruar- presentaba multitud de quejas sométi
cas, que era psicosexualmente infantil, fantaseosa y dependien
te de los padres, Demandante en cuanto & los afectos de 1los

otros. La relacién con el hombre se matizé por la agresién pa-
siva, el convencionalismo y la desexualizacién.

Haynai (30) distingue 3 formas clinicas de amenorrea:

1) Amenorrea con adelgazamiento, que es de corta duracién
y que depende frecuentemente de traumatismos emocionales, -Esta
tiene por lo regular un fondo depresivo y obsesivo.

2) Amenorrea con obesidad, acompafiada con sintomatologia
somética variada: bulimia, cefaleas, sofocaciones, constipaciéﬁ
retencidn de agua, etc, Este tipo de amenorreca se asocia con -
miedo a la sexualidad. )

3) Amenorrea aislada que presenta manifestaciones neurove-
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getativas.

Desde el punto de vista psiconeuroendocrinolégico, la ame
norrea psicdgena se ha asociado con una gran variedad de patro
nes anormales de gonadotropias, asi como también de sintomas -
que indican que existe insuficiencia estrogénica, la cual a su
vez sugeriria o menopausia precoz, u ovarios poligquisticos.

Ahora bien, se han observado mujeres con este sindrome de
amenorrea-galactorrea, y cuando se sometieron a psicoterapia ,

se reanudé su funcién hormonal en una forma normal (24).

ESTERILIDAD Y/O INFERTILIDAD

.

La esterilidad llamada psicdgena,
también ha sido motivo de estudic desde hace afos, existieﬁdo
una cantidad considerable de literatura acumulada que habla al
respecto.

En 1953, Ford y Colbs (33), realizaron ua estudio con mu-
jerés infértiles funcionales. Estos autores exploran varias -
4reas, encontrando lo siguiente:

- Motivacfén hacia el embarazo: estas mujeres mostraron motiva
%iones infantiles y neuréticas para querer embarazarée, como
por ejemplo, safisfacer las deméndas de la pareja, remediar
un matrimonio tambaleante, ser igual a otras mﬁjeres, tener
a alguien que las ame, tener compafifa, etc.

- Historia Marital: se observaron entre estas pacientes, matri_
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monios precipitados, disarménices, con un mal ajuste a nivel -
sexual, Las mujeres mostraron negacién de eventos tales come
la menstruacidn, la sexualidad y la reproduccién. Sexuvalmente
presentaron problemas tales como vaginismo o frigidez, Todas
tuvieron antecedentes de dismenorrea y diversos desdordenes mens
truales,
~ Historia Familiar: tuvieron percepcidén de madres rigidas, vy
muerte o abandono de alguno de los padres. Existié una po~
bre identificacidn con la madre, con una autoimagen devalua-
da,

Mostraron un rechazo al rol femenino, con intentos falli-
dos de adopcién del rol masculino, Por lo mismo, rivalizaban
y hostilizaban a la figura masculina, teniendo deseos incons -
cientas de ridiculizarlo, tanto vocacional como sexualmente.

Bidsicamente se encontrd ansiedad y culpa en éstas mujeres
con tendeqcia a la somatizacidn y con un fuerte predominio de
caracteristicas depresivas.

Resumiendo: Las mujeres de este estudio, consideradas fun
cionalmente estériles, verbalizaron conscientemente el deseo -
de tener un hijo, pero habia un rechazo inconsciente hacia el
embarazo, el parto y la maternidad. Mostraron un gran conflic
to hacia su femineidad, adoptando ya sea una dependencia hos -
til hacia la imégen materna, o0 tratando de imitar en forma a-
gresiva el rol masculino,

No podian alcanzar la sexvalidad genital en forma satis -

factoria.
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Afios més adelante, Boss (34) realizé una revisibdn sobre -
factores de personalidad en mujeres estériles, encontrando:

a) Inmadurez fisica y emocional.

b) Identificacién hostil con la madre.

c) Rasgos masculinos-agresivos.

d) Rasgos obsesivo-compulsivos.,

e) Preocupaciones crénicas.

Ademéds se encontré que la actitud ante el embarazo fué de
miedo y rechazo, a nivel inconsciente,

En general, todas las revisiones hechas acerca de los fagc
tores emocionales en la esterilidad (35-45) apuntalaron hacia
lo siguiente: todas las mujeres expresaron preocupaciones a ni
vel consciente, como por ejemplo, temor a dafioc fisico o dolor
a consecuencia del embarazo, temor a procrear un hijo malforma
do.

Uno de los comunes denominadores en estas pacigntes fue -
el excesivo monto de ansiedad que por lo general era inconscien
te, manifestédndose a través de somatizaciones.

Estas mujeres buscaban aparente ayuda para lograr un emba
razo pero al hacer la historia c¢linica, se puso de manifiesto
-en todas, serios conflictos en lo referente a su imégen como -
mujeres y a sus funciones reproductivas. Las quejas somiticas
siempre concordaban con algin aspecto de sus drganos reproduc-

‘tivos.
Evidentemente que existen conflictos con la pareja y con

su vida sexual. Presentaron anormalidades como vaginismo, dig‘
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pareunia, impotencia, eyaculacibn precoz, frigidez, etc. No
fué raro encontrar parejas que no habian "consumado el matrimo
nio".

También se encontrd que aln y cuando manifestaban necesi~
tar ayuda, al obtenerla reaccionaron con miedo, hostilidad, re
sistencia pasiva, rechazo y enojo.

Emocionalmente se mostraron mAs neurdticas, dependientes
y ansiosas. Inmaduras psicosexualmente; es decir, tuvieron dis
turbios emocionales més severos que las del grupo control.

Llama también la atencibdn, el que reportaron en su tempra
na infancia la pérdida (real o fantaseada) de uno o ambos pa~
dres, existiendo percepciones de falta de amor y atencibén por

parte de la figura materna, :

ENFOQUE PSICOANALITICO.

Esterilidad se puede considerar : como
una defensa contra los peligros inherentes de la funcién re -
productora (28).

Benedek concluye que los hombres y las mujeres alcanzan -
su madurez sexual a través de la reconciliacibén de su impulso
sexual con su superego.

Deutsch pensaba que la causa mAs comin de esterilidad emg
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 traumdtica oral en el desarrolle, conflictos con
la imagen corporal, fantasias y distorsiones sexuales primiti-
vas.

Es muy probable, que las angustias asgudas o crdnicas
influyan seriamente sobre la fertilidad femenina.

Un estudio realizado por Stieve, reporta que no es posi -
ble negar la influenciae nociva de emociones angustiosas sobre
el aparato genital.

Otro estudio (28) revelé que la mayoria de estas mujeres
estériles, provenian de ambientes familiares neurbdticos y con-
flictivos., Tenian severas dificultades en sus matrimonios.

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

sifén de factores psicolégicos negativos para el embarazo.

Por lo que hemos revisado, ée hace evidente que cada vez -
més se encuentran pruebas de ls crucial influencia de los aspec
tos psiquicos sobre los aspectos somiticos.

En el especifico e interesante campo de la gineco~obstetri
cia, existe una correlacibn positiva entre esta influencia, y -
los aspectos reproductivos de la mujer.

Resulta-interesante descubrir, que tanto la ansiedad como ~
la depresibn se manifiestan en todos los sindromes revisadoé, -
depresién que se presume es consecuencia de un abandono -real o.
fantaseado, sobre todo por parte de la madre- y digparadora de
una disfuncidn,

Es evidente que cada una de estas disfunciones tienen. que



67.

reunir una serie de factores, para que lleguen a ser diferen =~
ciales entre si. Asi tenemos que una amenorrea y una esterili
dad tienen significados simbélicos diferentes en las mujeres -
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 uns evidente y objetiva muestra del poder de lo psi-
quico sobre lo somitico, ademds de que el hecho de creer que -
se esth embarazeda, también tiene un significado simbélico pa-
ra la mujer.

Esto ﬁlgimo serd desglosado y analizado.en las conclusio-
nes, en un intento de entender y esclarecer un poco este sin-

gular fendmeno,
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METODOLOGTA

OBJETIVOS.

) Los objetivos planteados en ést& 1Qvestigac16n se o
rientan hacia el conocimiento y descripcién del fenémeno 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 deprésibn;
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-
sibén después de saber de la inexistencia del embarazo;

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

familia de origen.

Asi, esperamosyque de poder llegar a cumplir con los obje
tivos anteriormente planteados, se podrian 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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investigacidn de tipo exploratorio, (46) hemos formulado algu-

nas hipdtesis generales, a saber:

1.~ Los puntajes obtenidos en el Inventario Multifdsico de 1la
Personalidad Minnesota (MMPI), mostrarén escalas patoligi-
cas. (Arriba de T-70).

2,- Al saber éstas pacientes que no existe embarazo alguno, -
mostrarén incremento en sus niveles de ansiedad y depresién;

3.,- Estas mujeres verbalizaran quejas somdticas de diversa in-
dole antes, durante y/o después del episodio de pseudocie~-
sis.

4,- La pseudociesis es solo un evento que oculta una depresiédn
la cual se evidenciard al conocer la inexistencia de sus -

embarazos. .

MATERIAL Y METODO.

Sujetos.

Las mujeres que integraron el grupo de estudio fueron

9 (nueve)'cuye captacién se hizo en 1la consulta externa del -~
Instituto Nacional de Perinatologia (SSA). Este grupo fué he-
terogéneo en edad, estado civil, escolaridad, antecedentes gi-
neco—obététricos, ocupacién y nivel socioecondmico y cultural;
es decir, no hubo control en dichas variables,

El c¢riterio para que fueran iqcluidas en el estudio fue -
que las pacientes asistieran al INPer, y que el diagnéstico de

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

1.~ Que el diagnéstico lo realizara un médico gineco-obs-
tetra.

.2.— Que el paciente mostrara dos o mis signos y sintomas
de pseudociesis, segiln la definicibén del presente estudio.

3.~ Que el estudio de Ultrasonido no reportara patologia
orgénica.

4.- Que los resultados del andlisis sanguineo se reporta-

ran negatives (Sub Unidad Beta de Gonadotropina Coriénical.

METODO.

Una vez confirmado el diagnéstico, el médico procedia a
enviar a la paciente al Departamento de Psicologfia del INPer, =~
sin decirle que no estaba embarazada. Esto {tltimo se hizo, por
ser un requisito del disefio de investigacién. Ya estando la pa
ciente en el Departamento de Psicologia, sé les aplicaron los -
instrumentos psicolégicos, diciendoles que ése era un procedi -

miento de rutina,

INSTRUMENTOS.

Los instrumentos utilizados en esta investigacién-

fueron los siguientes:
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- Inventario Multifdsico de la Personalidad Minnesota (MMPI).
~ Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

- Escala para la Automedicidn de la Depresién de Zung (EAMD).
~ Entrevista semiestructurada de opcidn méltiple, elaborada -

por la autora de la tesis.

-~ INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD MINNESOTA (MMPI)

Es un instrumento autodescriptivo disefiado 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 actitu-
des sociales, Las caracteristicas se evallan a través de 9 es-

calas clinicas, una social, y 3 de validez. (47).

- INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO-ESTADO (IDARE)

Es un instrumento de autoevaluacién de ansiedad. La esca
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 instrug
cioqes requieren que los sujetos indiquen cémo se sienten en -
un momento dado. Es autoadministrable y no tiene limite de -

tiempo. (48)



- ESCALA PARA LA AUTOMEDICION DE LA DEPRESION (2UNG)

Estd destinada a medir cuantitativamente la depresiédn,
Comprende una lista de 20 declaraciones, que se refieren a ca-
racteristicas especificas y comunes de la depresién., Se da -
una Tﬁsta y se pide que marquen en el cuadro mis aplicable a -
su caso en el momento se hacer la prueba.

Para obtener la medicidn de la depresién, se suma el pun-
taje y se convierte a un indice basado en 100. Para considerar
lo depresidn, se espera que la calificacién que se obtenga sea
de 50 o mis dentro del indice promedio de la Automedicién de -

depresién del Zung. (49) (50}

DESCRIPCION DE SUJETO0S (Tabla 1)
De las 9 pacientes que finalmente formaron el presente -
grupo, tenemos lo siguiente:
- Rango de edad entre 16 y 32 aifios
~ 7 casadas, 2 solteras
- promedio de escolaridad en aios: 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

y sanos hasta el momento del presente estudio.
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DISENO

El disefio utilizado en esta investigacidn fué de pre-pos
test (46) para un solo grupo con el IDARE y ZUNG. Es decir, -
se aplicaron estas pruebas antes de que las mujeres supieran -
que no estaban embarazadas, y después de saberlo, dejando pa -

sar como miximo tres dias.

El MMPT y la entrevista se excluyeron del postest ya que
como estos dan rasgos de personalidad y circunstancias que pre
cedieron al falso embarazo respectivamente, no era factible que
se produjeran modificaciones radicales en un lapso tan breve.

Posteriormente se traté de hacer un seguimiento semanal -
con todas las pacientes por medio de‘entrevistas libres, para
recabar datos de la dindmica individual y de pareja, y observar
si existian o no cambios en ella, 8in embargo no fue posible
realizarlos con todas ya que son pacientes dificiles por su fir
me conviCCién de embarazo, lo cual las lleva & cambiar constan
temente de médico, Las pruebas psicolégicas fueron interpreta

des por un psicdlogo ajeno a este estugio.
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Antes de dar los resultados, es importante mencionar que
en el lapsa de Enero de 1980 a Agosto de 1982 se captaron y -
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 querian con-
sultar otra opinidniy 2) siete llegaron al Departamento de -
Psicologia con el conocimiento de que no estaban embarazadas.

(Tabla 1)
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RESULTADOS

SINTOMATOLOGIA DE PSEUDOCIESIS: ' Se hizo um recuento de -

los signos y sintomas as{ como la "edad gestacional". Se aob -
serva que el tiempo de falso embarazo fluctud entre 14 y 36 sg
manas, teniendo todes las pacientes mas de 2 sintomas de emba-
razo. Tres de éstos se reportaren como positives por las 9 -
pacientes: Abdomen globoso, quejas sométicas y creencia de es-
tar embarazadas, existiendo un rango de sintomatologia por pa-

clentes de 5 a 10, de una totalidad de 12. (Tabla 2)

RESULTADOS CUANTITATIVOS DEL MMPI: Se dividib esta prue-

ba en 5 rangos y se afiotd el ndmero de puntajes patoldgicos y
normales en cada una de las 10 escalas, pudiéndose observar -
que son 3 las mds atipicas del perfil. Estas son la 1 (quejas
somdticas), la 2 (depresidn) y la 8 (aislemiento y/o fantasia)
siendo esto consistente en los 9 casos. En total fueron 72 -~
puntajes que salieron del rango de normalidad y solo 18 cayereon
dentro de dicho rango.

En cuanto a las escalas atipicas por mujer (atn 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 B facto-

res principales autodescriptivos, en donde se observe que las
pacientes presentaron gran capacidad para solucionar sus con -
flictos, tendencia a la depresidén, a la suspicacia y a las qug
jas somiticas.

La fantasia y el aislamiento se utilizan como una forma =
de controlar la ansiedad que en algunos casos es excesiva.
Esto es, que los anteriores son sus recursos bésicos para el -

manejo de su conflictiva., (Tabla 4)

IDARE: Se calculd el percentil de las 9 pacientes, obte-
niéndose ademas una media del pretest (58) y del postest (58.3)
Aln y cuando no hay cambios significativos en el segundo, se -
observa que la cuantificacién de ansiedad rebasa el limite de
37.57, coincidiendo con los resultados del MMPI. Solo una pa~-
ciente presentd una baja significativa de ansiedad; sin embar-

go su puntaje aln se considera elevado. (Tabla 5)

ZUNG: De igual forma se obtuvieron los puntajes en este
instrumento, dondefvemos que la media en ambos (pretést y pos-
test) sobrepasa el limite de 50. Esto coincide con la escala
2 del MMPI en cuanto a la presencia de sintomas de depresién,
Ocho pacientes pasaron del limite propuesto por esta prueba.

(tabla 8)
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ENTREVISTA.

Para hacer un andlisis de contenido de cada -
uno de los cuestionarios, se dividieron éstos en 5 dreas: Mo-
tivo de consulta, deseo de embarazo, vida sexual, famjlia de o
rigen, reaccién de la pareja ante el "embarazo" y quejas soné-
ticas. Las respuestas de las 9 pacientes se agruparon, resul-
tando 3 las dreas que refleren como mas conflictivas, la sexual
la de quejas sométicas y la de pareja. (Tabla 7)

Es importante resaltar los cambios en la relacién de pare
ja en cuanto los compafieron supieron del falso embarazo. En
7 casos, la relacién varié de arménica-satisfactoria, a disar-
ménica-insatisfactoria: en 2, de arménica a disarménica, ¥y en
3 hubo ruptura de la relacibén. En solo 2 casos no refirieron

cambios, (Tabla 8)
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CONCLUSIONES.

La primera hipdtesis dice: "los perfiles ob-
tenidos en el MMPI mostrarédn escalas patolégicas”. Esto se co
rrobora en el sentido de que de 90 puntajes, 72 salieron de la
normalidad, fundamentalmente en las escalas 1 (Hipécondriasis)
2 (Depresion) y B8 (Fantasia y/o Aislamiento). La combinacién
de estas escalas indica que las metas y los logros estdn finca
dos mayormente en la fantasia, lo que genera frustacidn y, fi-
nalmente una depresién. En este caso la depresidn se encubrié
a través del aislamiento y las quejas sométicas, hecho que cop
cuerda con la literatura psiquidtrica. (4, 3, 14). No obstan=-
te es la fantasia y el aislamiento, en combinacién con las que
jas sométicas, lo que puntia mAs altamente, Estos hallazgos -

concuerdan con el planteamiento de Langer. (40, 28).

Sin embargo nuestras observaciones apuntalan hacia la com
binacién de estos 3 factores como candicibén necesaria para que
se produzca el sindrome, y no como otros autores que proponen
estos elementos en forma aislada. (16)

Por otro lado, la histeria de conversidn que en varias ipn
vestigaciones es plénteada como factor causal de la pseudocie-
sis, no fué corroborada, por el contrario, trataron de mostrar
se con seguridad y autoafirmacién hasta que enfrentaron la -
frustacién de no estar embarazadas. (18, 15, 7, 12)

La segunda hipdtesis dice: "al saber que no existe embara



zo, mostrardn incremento en sus niveles de ansiedad y depre --
sién", No podemos afirmar que sc hayan incrementado los nive-
les del postest empero, persisten en un alto estado de ansie -
dad probablemente por la dificultad de sceptar plenamente el -
hecho de no estar embarazadas, y por tencr que cnfrentar esto

mismo ante la pareja y/o familia. (4)

Su autoestima fué afectada, incrementdndose la frustracién
al prado de que preferian decir que habian tenido un aborto, -
ya que temian ser calificadas como personas con un severo tras
torno de tipo emocional.

La paciente que reportd una importante baja de ansiedad,
fué una de las mids defensivas y reacias a aceptar su no embara
z0, ya que compensabaz su sensacién de soledad y fortificaba en
sus fantasias la relacidn de pareja. Fué noterio que su nivel
de depresién haya sido uno de los més altos.

En cuanto & la depresidén (Zung), sucede algo semejante en
tanto que algunos puntajes suben y otros bajan en el postest ,
sin embargo (a excepcién de una paciente) los niveles de depre
sibn rebasaron la puntuacidn de alarma. Durante el seguimiento
se pudo comprobar este desequilibrio emocional que repercutid
tanto a nivel individual (temores hacia el futuro, soledad, -
frustracién), como de parejs (rifias constantes, rupturas).

Las 9 pacientes habian puesto diferentes expectativas en .su =
"embarazo”. La paciente que reportd una disminucibn en la de-

presidn, alcanzé puntsjes altos en sus niveles de ansiedad.
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La tercera hipétesis dice: "verbalizardn quejas somdticas
de diversa indole antes, durante y/o después del episodio de --
pseudociesis". Por medio de la entrevista y del MMPI se obser-
vd que antes y durante el pseudoembarnzo, en todos los casos, -
refirieron multitud de quejas scomdticas, gque fueron reportadas
como soportables antes y durante este episodic, sin embargo en
algunas pacientes, cuando se convencieron de que no estaban em-
barazadas, sus quejas aumentaron en forma importante, no soclo -
en cantidad sino que llegaron a ser incapacitantes,

Respecto a que la pseudociesis fué una defensa contra la -
depresién (4a. hipétesis), no es posible dilucidarlo en ests in
vestigacidén, sin embargo, si observamos una manifestacién abier
ta y consciente de sintomas depresivos al conocer su diagnésti-~
co, La causa de la depresidn no se establecid por no ser un ob
jetivo del presente estudio, sin embarge 1llamé la atencibn que
manifestaran percepcidn de abandono y/o desapego por parte de -
sus madres, cuya relacién con ellas, describian como "funcional"
aunque "fria y distante", lo que se ha reportado como posible -
causa de una depresién, aparentemente resuelta con un embarazo.

La entrevista aporta datos que dan cierta fuerza a las hi-
pétesis planteadas, Al parecer la pseudociesis fué el hecho e-
mergente que hasta nulificé sus vidas sexusles, reportadas por 
la mayoria como displacenteras. Ademds "estabilizd" y armonizbd"
sus relaciones. Antes del episodio, las pacientes tenian temor
a la ruptura, El deseo consciente de ellas fué complacer a su

compafiero y asegurar (en la fantasia) el lazo afectivo.
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Es por ésto, que al conocer su no embarazo, hubo cambios en la
calidad de la relscién, que en algunos casos llegd a ser radi -
cal.

Ahora bien, es importante que en este punto afladamos algu-
nas observaciones que se han hecho a través de la clinica, con
mujeres que cursan con embarazo normal, y que asisten a la mis-
ma institucidn que las pacientes gque integraron este estudio.

Podemos afirmar que si bien es cierto que las mujeres emba
razadas mostraron sintomatologia quc tenia que ver con la ansie
dad y la depresién, éstas nunca llegaron a ser incapacitantes -
en cuanto a la funcionalidad de sus vidas, como fué en las muje
res pseudociéticas. Ademds, un punto a resaltar es que, mien -
tras que las mujeres embarazadas epuntalaban su ansiedad hacia
algln hecho especifico (temor al parto, por ejemplo), las muje-
res con embarazo fantasma cursaban con la llamada "ansiedad flo
tante" {nunca pudieron definir a que o por qué estaban temerosas
o ansiosas),

En cuanto a la depresién, también observamos diferencias -
clinicas importantes entre unas y otras mujeres. Mientras 1las
embarazadas manifestaron sentimientos de tristeza y ambivalen =~
cia conscientes por las implicaciones biolégicas y/o psicolégi-
cas del embarazo (pérdida de libertad, cambio radical de estilo
de vida, etc.), las pseudociéticas no verbalizaron estas emocig
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 Gltima fué una de las mAs significativas diferencias
entre ambos grupos. En el MMPI la escala 1 (hipocondria) fué -
una de las que mAs altamente puntud en las mujeres con falso em
barazo; no fué asl con las que cursaron con embarazo normal ya
que el indice de manifestacién de quejas somidticas fué minimo.

Obviamente que para poder afirmar rotundamente ésto, se ne
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 fenémeno llamado pseudociesis o falso embaraze aunque -
es una entidad que no es muy comin, se presenta con mas frecuen
cia de lo que se cree.

Pensamos que ha ido disminuyendo en centidad este sindrome,
debido -por un lado- a la rapidez con que se diagnostica actual
mente el estado grdvido., De hecho, nuestras pacientes tuvieron
como peculiaridad, el que no habian tenido "control prenatal®,
o bien trataban de confirmar el diagnéstico de embarazc por me-
dio de empiricos.

Por otro lado, hemos observado que algunas pacientes que -
presentan pseudociesis no son muy tomadas en cuenta, por no con
siderarse éste fenbmeno de relevancia médica.

Sin embargo pensamos que es muy interesante observar sindrg
mes como éste, que presentan una serie de signos fisicos tanr ex
tensos, a partir de un fenbémeno psiquico.

La literatura revisada nos confirma lo anterior. Por més
que algunos médicos insistan en la presencialexclusiva de faqtg
res orgdnicos, en nuestro estudio se descarta, ya que ninguna -
de nustra; pacientes tuvo o presentd alguna anomalia de este ti
po (fué un requisito de inclusién).

La muestra que tomd parte en la investigacién , fué heﬁerg

génea en edad y antecedentes gineco-obstétricos. En cuanto a -
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la escolaridad podriamos decir que, nuestras pacientes y las pa
cientes reportadas en la literatura extranjera, coinciden en que
lo maximo alcanzado fué el grado de secundaria, hecho que algu-
nos autores marcan como una de las circunstancias que coadyuvan
o la presentacidén del fendmeno; sin embargo, dentro de las pa -
cientes gque fueron excluidas de la muestra, habia dos profesio-
nistas que -por clinica- tenian un CI superior al normal y con
buena capacidad de abstraccién., No se encontraron signos que -~
indicasen algin tipo de creencia o mito popular, o, ignorancia
de los procesos reproductivos,

Esto podria indicarnos ﬁue aln y cuando hubiese falias cul
turales que ayudasen al desarrollo de ls pseudociesis, &ste fag
tor puede o no estar presente pars que se de el fenbmeno. Es de
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 depresién, y una fuerte inclinacidn a la fantasia y al ais
lamiento. Esto dltimo se utiliza como una forma de controlar =~
la ansiedad y el manejo de su conflictiva, Otro hecho intere ~
sante es la cantidad de quejas somAticas que expresaron estas -
mujeres,

Tanto los primeros elementos, como éstos dltimos, confir -
man lo que han encontrado otras investigaciones, en las diferen
tes disfunciones revisadas.

No podemos dejar de significar ésto ya que nuestra tesis
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estd orientada a proponer que uno de los elementos bhésicos en -
la pseudociesis, es la depresidn, causada por la pérdida de 1la
madre, y gue & su vez condujo a una pobre identificacitn paicg
sexual.

Tanto por la entrevista como por el seguimiento, parece ser
que la psecudociesis fué un sustituto de la depresidn. Ademds -
de gque en sus fantasias, el pseudoembarazo las reivindicd con -
la madre.

Conscientemente se querian embarazar para complacer a sus
parejas, pero inconscientemente la coﬁplacencia iba dirigida a
la madre, siendo el compafiers un pobre sustituto de ella.

Entonces, .1s pseudociesis tuvo una doble funcidn en eatas
pecientes:

1) Tener la posibilidad de reencontrarse con la madre.

2) Evitar un brote agudo de depresién,

Esto G1ltimo se hizo evidente cuando terminé el episodio de
psendociesis. Todas las pacientes tuvieron accidentes y/o exa~
cerbacién de conflictiva con familiares, amigos, trabajo y pare
ja, llegande inclusc & la incapacitacidn de sus vidas cotidis ~
nas.

Aqui podriamos preguntarnes {por qué la pseudociesis fué -
ugada como una "defensa" contra la depresidn? ipor qué no una -~
defensa de "més largs duracién", ya que lo méximo que puede llg
gar una pseudociesis es de 10 a 11 meses?

Para empezar, diremos que estas mujeres estan "fluctuando"

entre la ruptura de la realidad, y la conservacién de la misma,



86.

siendo su mecanismo de defensa uno de los mAs primitivos, que
es 1a negacidn. Es por esto que son tan reacias para aceptar
las evidencias objetivas de su no embarazoe, y el porqué concepn
tran su energia en no aparecer "como locas" delante de sus fa-
miliares y/o pareja.

De hecho, en cuanto al primer punto tuvimos una mujer que
tuvo que ser hospitalizada en una institucidén psiquidtrica des
pués de 1) meses de "embarazo".

En segundo lugar, éstas mujeres mostraron viejos conflig
tos centrados en su femineidad a nivel de sus funciones repro-

.ductivas. Llams la atencién que todas refirieron problemas de
dismenorrea, amenorrea y/o esterilidad,

Esto dltimo concuerda con la literatura psicoanalftica, =
en el sentido de ubicar la etiolopia de estos conflictos en la
imposibilidad de identificacién positiva con la madre.

Desde este punto de vista el problema central de la pseu-
dociesis consiste en el conflicto de 1la mujer al querer embara
zarse y no poder, o no deber hacerlo, llegando al pacto incons
ciente y, generar pseudociesis.

Agregamos que las circunstancias, la personalidad y la pg
ca fuerza yoica de la mujer, tienen que estar presentes parA -
que el fendmeno se produzca, ya que muchas mujeres estériles -
no optan por tal solucidn neurdtica.

Ahorn bien, asi como se plantea que tanto las amenorrei -

cas, como las esteriles, presentan su conflictiva a nivel de -

su sexualidad y con serios temores al embarazo, también las
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pseudociéticas podrian entrar en estos rubros. Aunque estas -
mujeres expresaron su deseo consciente de embarazo, paradbjica
mente la pseudociesis impedia precisamente ésto, debido a que:
1.- suspendieron su vids sexual
2,- evitaba que se hicieran estudios de esterilidad, lo -
que a su vez llevd a
3.- no embarazo

4,- se suspendis su menstruacidn o se hacia escasa.

Podemos preguntarnos por qué estas pacientes no desarro -
llaron exclusivamente una amenorrea y/o una esterilidad psicé-
gena.

Parte de la respuesta se podria encontrar en este estado
prepsicético del que se habld anteriormente. Otro hecﬁo a sub
rayar seria este monto de ansiedad que (segin el Idare y por -
clinica) estuvo presente en estas mujeres, y que a veces llegé
a limites incapacitantes,

Ademés debemos de tener en cuenta que las circunstancias
previas al pseudoembarazo fueron hechos coadyuvantes e importan
tes para la paciente, que los vivia en forma de presibén excesi
va.

Ahora bien, si partimos de las consideraciones y marco ted
rico planteado por el enfoque sistémico tenemos también que
preguntarnos el o los significados que la pseudociesis (como sin
ioma) representa para la familia (de origen o actual).

En este sentido, un cuestionamiento obligado serfia: éipara -

que le sirve a la paciente dicho sifitoma en funcién del grupo o
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sistema familiar?

Primeramente se puede afirmar que la pscudociesis represen
ta unma metacomunicacidn; es decir, la mujer estd tratande de -
comunicar algo acerca de ella a trévés del sintoma,

Esta forma de comunicacidn ya entrarfa en el terreno de -
la psicopatologia, va que el no comunicarse en forma directa ,
estaria hablando de que la paciente desea evitar el compromiso
inherente a toda coemunicacién,

En este sentido Jackson (57) ~entre otros- apuntala 1la u-
tilidad que tienen los sintemas histéricos de un paciente, pa-
ra comunicarse con su familia.

Es decir, la teoria de la comunicacidn concibe un sintonma
como un mensaje no verbal.

S8i la pssudociesis es el sintoma,el "hijo" por llegar y -
todas las expectativas que se generan alrededor de 41, parece
ser que pueden fungir como alianza entre la psreja; pueden unir
se y colaborar, teniendo la ilugibn de que fipalmente su unibn
serd estable. BEs decir, que la pareja tiene que permanecer uni
da para recibir la llegada del bebé.

Como diria Watzlawick y Colbs "...el mito del hijo es un
mecanismo homeostdtice para hacer de la relacién una alianza -
simétrica estable", (57)

Al saber del no embarszo, se rompe 1ls homeostésis, el sig
tema termina y la opcidn es recalibrar tal sistema. Luego en-
tonces,; se va a requerir que se de'un nuevo orden de interac -

cidn,
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Antes de pasar a las limitaciones y recomendaciones del -
presente estudio, quisiera hacer algunas considerqciones fina-
les dirigidaes principalmente a los Gineco-obstétras, que son
las personas encargadss de dar tratamiento a estas pacientes,
Yy que a veces se ven en la necesidad de comprender lo que les
sucede a estas mujeres.

Come hemos sustentado anteriormente, las mujeres con pseu
dociesis son reacias a aceptar que no estdn embarazadas ya que,
en primer lugar han hecho un considerable gasto cvonsciente de
energia alrededor del supuesto embaraze, ¥y en seguﬁdc lugar,
su gensacibén es de ser mujeres muy patolégicas a nivel psicold
gico,

Por esto mismo reitero mis sugerencias acerca del trata-
miento viable para que estas mujeres no se sientan tam inade ~
cuadas.

1) Hablarles de su situacidén real en forma sencilla y cla

ra.

2) Explicarles el tratamiento médico a seguir con un len-

guaje directo y sencille.

3) Decirles de la frecuencis -no tan baja~ de éste fenbmg

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 conjuntes le serén menos angus-
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tiosos, ayudandoles asi, a allanar las dificultades inherentes

al enfrentamiento de su sitwyacidn,

Hasta aqui hemos planteado nuestras consideraciones a par
tir de la observacién clinica, de las entrevistas y las prue -
bas; por lo mismo, los resultados que se obtuvieron solo pue -
den ser generalizados a nuestra poblacibén. Ademds, no conta =

mos 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 mAs prolongado

4) profundizar en los elementos dindmicos 6 gimbélicos de
estas mujeres

5) hacer estudio a nivel hormonal durante y después del -

episodio, para conocer como estén estos niveles,

Pensamos que es de gran utilidad seguir estudiando este -
fenémeno, para poder esclarecer otros sindromes, y asi tenmer -
la posibilidad de entender mds acerca de problemas planteados
como psicosomdticos. Esto redundarias en un shorro de recursos
materiales (pruebas de esterilidad, de embarazos, etc.), y hu-

manos (horas/profesional); y sobre todo, quizd nos permita dar
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respuesta a incdgnitas no estudiadas aln en nuestra poblacién

mexicana,
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ANALISIS PSICOLOGICO DE LA PSEUDOCIESIS

IABLA 1. paros SOCIODEMOGRAFILOS Y GINECO-OBSTETRICOS

1

EDAD 16-32 AROS

ESTADC CIVIL: CASADAS M&BB

SOLTERAS

ESCOLARIDAR: PRIMARIA 3888888

SECUNDARIA M

OCUPACION:' AMA DE CASA gg‘m

OTRA

ANTBCEDENTES REPRODUCTIVOS:
"PRIMIGESTAS"
H1JOS VIVOS
PERDIDAS




TRy 21 SINTOMATOL il DE -

MNUMERGO DE Q@sNs

CTOTHL

ST HTOMATOLOGRTA 1 =2 3 - = i > a Bl
NEDAD GESTACIONAL' 23 1s 1w =0 Fs 23 it 3a =23 MUTER'
FHMEHORRER . - - - - - - : - "
. .
CHECIMIENTO ABDOMINAL - - - - - - - . = - o
CAMBIOS HAMAS ’ - - - - - - ‘- >
“HOUIHIEQTOS FETALES" - - - - - - s
B - L.
NAUSEAS - ‘- - - - - - - RS
. UOMITOS ) ‘ - - ’ -
w GANANCIA DE PESO - - - - - - -
CREENCIA DE énsnnnzo - - - - - - - - ' -
HANTOJOS" - - ‘-
SUENO ' - . - -
MAREOS - . -
QUEITAS SOMATICAS ' - - - - - - - - -

TTOTAL DE SIGNOS v |
SIMTOMAS POR MUJER -8 a 10 [=3 =] 8 s > 12




-

FRRLA _2) NUHERQ DE PUNTAJIES PAOTOLOWIIOCOS
Y MNORMAS POR ESCALEA DEL. MHPT

v

EQCOALAS CLIMTUES

RANGOS N 1 2 3 <’ -1 & b a8

PATOLOGICO ALTO = s ] “
o :
ALTO . > a s “ = 2
\ .
NORMAL : 2 2 2 2
BATO LS . 1

PATOLOGICO BAJO _ .




TABLA 4: ANALISIN NiE COOMNTRAT, 1t MHpPr

NUIMEROQ DE CASOS

- TOTEL, DE
FAGTORER AUTODESCRIPTIVOS 1 -3 3 <1 k=1 1= = =] a MUJTERES

COMTROL, DE ANSTEDAD - - - - - . = [
¥OUTRAVES NE FANTRSIA

CONDUCTA NE AISLAMIENTO . * - - - - - 5
OUETAS SOMHATICAS - - - - - 5
W . N
DEPRESION. MUY RUTOCRITICA - = - - @ = -1 -
SUSPICACIA - - - - - - s

FERCIPE PROBLEMAS FAMILIARES - - '

MECESIDAD DE AFECTO - -
Y AFPROBACTON

SARE SU CONFLICTIUA PERO NO - - - - - -
ES CAPAR DE RESOLUHERLO .




TABLA' 5: PUNTAJES DE A-ESTADO. (IDARE)* POR CASO

PRETEST POSTEST .

1 61 59

2 61 48

3 60 66

4 60 63
No. 5 57 57
caso. 6 69 64

7 50 57

8 52 . 52

9 52 61

X 58 58.5

*Lé,puntuacién comparativa para considerarse ansiedad .

es de 37.57, con una desviacién estandar de 11,76



T
TABLA - 6: MEDICION CUANTITATIVA DE LA INTENSI-
DAD DE LA DEPRESION A TRAVEZ DEL ZUNG.

PRETEST - POSTEST
1 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

53.7 56.5

L]



ANALISIS PSICOLOGICO DE LA PSEUDOCIESIS

TABLA # 7 CONTENIDO DE 3 AREAS DE LA ENTREVISTA
: 1 2 3 4 5 6

- QUEJAS SOMATICAS: I . ] . | .

ANTES DE LA PSEUDOCIESIS

PLACENTERA
. VIDA

DISPLACENTERA

. SEXUAL
DURANTE LA PSBUDOCIESIS

PLACENTERA

DISPLACENTERA

NULA

INTEGRADA Y ARMONICA

! INTEGRADA Y DISARMONICA

DESINTEGRADA Y DISARMONICA

FAMILIA RELACION EN PA INFANCIA

DE

ORIGEN ARMONICA -

PADRE DISARMONICA

NULA S "

ARMONICA

MADRE

DISARMONICA ol PR I




TABLA_8:

ANALISIS PSICOLOGICO DE LA PSEUDOCIESIS

RELACION ANTES

BSTABLE-ARMONICA- SATISFACTORIA

. ESTABLE-ARMONICA-~- INSATISFACTGRIA

ESTABLE-DISARMONICA-INSATISFACTORIA

INESTABLE-ARMONICA-SATISFACTORIA

. INESTABLE-DISARMONICA-INSATISFACTORIA

NIVEL DE RELACION DURANTE Y DESPURS DB LA PSEUDOCIESIS

RELACION DESPUES




VINETA # 1

NOMBRE Sofia

EDAD 27 afios

ESTADO CIVIL Casada hace 5 afios
ESCOLARIDAD Primaria
ANTECEDENTES G.O0. (GIIT AII?

TIEMPO DE AMENORREA 20 semanas

Llega al INPer para confirmacién de embarazo. Refiere que
se siente muy ilusionada, aunque no es asi con su esposo ja -
que en 2 ocasiones anteriores se habia embarazado aparentemen-
te, pero los andlisis resultaron negativos. Aln y cuando los -
médicos le aseguraron que no existis embarazo, S sinti6 en am-
bas ocasiones los signos y sintomas de un embarazo: nduseas, -
vémitos, suefio, apetito, crecimiento abdominal y de mamas, con
3 meses de amenorrea en los 2. En este tercer episodio presen-
ta la siguiente sintomatologia: nduseas, mareos, "antojos", cre
cimiento abdominal, crecimiento de mamas y amenorrea de 4 me -

ses.

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS,-~ Su ﬁrimera menstruacién fué
a los 12 afios, siendo su reaccién de miedo puesto que no sabia
nada. Al comunicarselo 8 la madre, ésta le dijo "blscate un tra
po ¥ péntelo"”. S tuvo que buscar la explicacién con una tia.
Pensé que probablemente iba a morir, Sus memstruaciones han si
do irregulares, con dismenorrea incapacitante, teniendo que re

currir a remedios caseros y medicamentos.

HISTORIA SEXUAL.- Inicia vida sexual cuando contrae matri
monio, a los 22 aiios, Su primera relacibén sexual la describe -
como insatisfactoria, ya que fué dolorosa y sangrd., Su esposo
.ha sido su Gnica pareja sexual, Nunca ha tenido un orgasmo.
Actualmente sus relaciones son escasas, suspendiendolas cuando
supuestamente se ha embarazado,



truaciones, siempre ha tenido problemas gastrointestinales, -
frecuentes dolores de cabeza. Sus quejas somiticas van enfoca-
das hecila agruras, colitis, gastritis, dolores matutinos de ca
beza, etc. ,

PADECIMIENTO ACTUAL.- Llega al INPer con 4 meses de supues
to embarazo, con signos y sintomas neurovegetativos, Se le ha-
cen exdmenes de sangre y ultrasonido para confirmar o descar -
tar embarazo y ambos resultan negativos. Esto se lo informa el
médico a 8, estando la Psicéloga presente.

Solo por su eritrofobia, se sabe que la noticia le impac-
té, ya que permanece callada e impdvida por algunos segundos,
Sin embargo, saliendo del consultorio se solté en llanto, refi
riendo gran angustia de la reaccién 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 espoéo aumentd su ingesta de -
alcohol,

A partir de esta fecha las quejas sométicas de S aumenta-
ron en intensidad, sobre todo el dolor de cabeza, Un mes des -
pués de comunicarle que no estsba embarazada, presenta menstrug
cién esponténea,

Se le plantea la posibilidad de continuar en tratamiento
tanto médico como psicolégico, lo que S acepta. Se le da dieta
de reduccidn, se comienza estudioc de esterilidad, se cita al -
esposo y a la madre para explicarles lo sucedido.

Con S se empiezan sesiones semanales, explorando sobre to
do 1a relacién con la madre. Los recuerdos de S son generalmen
te de tristeza y soledad. Posee un pensamiento migico muy mar-
cado, asociado con las pédidas de la madre.

Parece ser que S se identificé con la parte triste, deses
peranzada, temerosa y pasiva de 1la madre. Se interpretan éstos

hechos en forma sencilla y concreta.



HISTORIA FAMILIAR.- La familia de origen la componen el -
padre de 62 afios, 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 afios de edad. )

El padre no fué a la escuela, peso sabe leer y escribir.
Es taxista. S lo describe como ausente y "regaiién", Recuerda -
que siempre llegaba enojado y si la paciente se acercaba, é1 -
la apartaba molesto.

la madre es analfabeta y se dedica al hogar. La describe
como "buena gente" y carifiosa, aunque a veces la percibia tris

te y temerosa de ser golpeada por el marido.

La relacién entre ambos la describe como "regular", por
los constantes conflictos que habia entre ellos ya que el pa -
dre ademis de alcoholizarse y golpear a la madre, tenia otra -
mujer, A veces llegaba a ausentarse hasta 2 meses.

En cuanto a los hermanos, solc lleva buena relacibébm con -
el mayor, al que describe como responsable y alegre. Con el mg
nor existen frecuentes conflictos y nula comupicacién ("es i ~

gual que mi papd").

HISTORIA DE PAREJA.- Conoce a su pareja en la colonia don
de actualmente viven, Se veian a escondidas porque el padre y
el hermano menor la golpeaban cuando la velan platicendo con ~
algGn hombre, sin embargo S logré imponerse y se casd con &1 -
hace 6 aiios. Lo describe como callado, aunque a veces carifioso.
Toma bebidas alcohblicas cada 8 d{as, y a veces falta a la ca~
sa los fines de semana.

Ambos viven en casa 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 golpearls,

Describe la relacibn como buena y tranquils.

HISTORIA DE ENFERMEDAD.- Ademés de sus irregulares mens -~




A los &4 meses de psicoterapia, la paciente se embaraza, -
resultando ser un embarazo gemelar. S y su pareja no quieren -
creerlo (&l dejé 1la ingesta de alcohol durante el tratamiento
de 1a paciente. Bi exémen de embarazo fué positivo.

Su reaccién fué de sorpresa y slegria; parece haber resti

tuido sus "2 abortos" anteriores.

Finalmente, por cesirea, tuvo gemelas. Actualmente estén

vivas y sanas.




VINETA #4 2

NOMBRE Yolanda

EDAD 22 aifios

ESTADO CIVIL Soltera
ESCOLARIDAD 20, de Secundaria
ANTECEDENTES G.O. "Primigesta"
OCUPACION Hogar

TIEMPO DE AMENORREA 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 diagnésticos (que ya murié el beb&, o que es un tumor.

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS.- Su primera menstruacibén fué
a los 14 afios. Su reaccién fué de sorpresa aunque su madre ya
le habia informado, Al principio fueron irregulares sus mens-
truaciones, pero a los 15 § 16 se regularizaron, Cursa slem~

pre con dismenorrea incapacitante.

HISTORIA SEXUAL.- Inicia su vida sexual con su actual pa~-
reja. Solo ha tenido 2 coitos. Su primera relacibn sexual le -
fué insatisfactoria y la refiere como dolorosa, No tuvo Orgasmo.

HISTORIA FAMILIAR.- Procede de una familia desintegrada -

desde hace 8 aifios, y disarménica.

|padra§

tro

J/ L MADRE PADRE

77

26 18 15 11




La madre tenia 17 afios y el padre 22 cuando contrajeron =-
matrimonio. Los 2 hermanos mayores y el menor, son producto -
de relaciones con otras parejas.

Los padres siempre tuvieron conflictos desde que se unig
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 arrg
glo, unas veces estaba aseada y alifiada, y otras todo lo con -
trario, La paciente refiere parecerse en eso a su madre, En
una ocasién el padre le quemdé toda la ropa a la madre y le com
pré 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 afios smbos se separaron defini-
tivamente, En su fiesta de cumpleafios, el padre le regalé un
reloj, y llorando le dijo que la queria mucho. La paclente lo
percibid como un hipbcrita y desde ese dia refiere haberle per
dido carifio.

A los 2 afios de separados, &1 se volvié a casar, La madre
al afio.

En un inicio se relacioné con el padrastro en forma con -
flictiva y llena de rencor; lo calificaba de "barbero". La
gituacién que era tensa, y pensar en su padre, la hacfan 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 relacidén con la madre la describe como mala, Se sien-
te incomprendida por ella, y percibe burla cuando le confia al
glin problema. Califica a la madre comd indiferente y fria. '




HISTORIA DE PAREJA.- Conoce a su pareja en una fiesta ha-
ce 4 afios. Al parecer, desde un inicio la relacién fué disar-
ménica, llegando a golpearla en una ocasibén. Y.llegh a romper
normas familiares para que su pareja no la dejara.

No obstante la paciente se percataba de lo mal que estaba
la relacién, pero no sabe porque se le hacia imposible termi -
nar con é1. La madre le decifa que el novio se parecia mucho a
su padre,

Un mes antes de "embarazarse" supo que su novio tenia otra.
pareja. Y. comenzé a deprimirse, y fué cuando su siguiente -
menstruacién no se presentb. Se lo dijo al novio pensando que
se iban a casar y &1 reaccioné con enojo y la dejbé para irse -
fuers de México. Ella dejé el trabajo debido a que por ser sol
tera “"podian criticar su embarazo".

~La reacidn de la familia fué de enojo y rechazo.

HISTORIA DE ENFERMEDAD.~ Al parecer sus quejas somlticas

se inician al separarse los padres (dolor de cabeza, pecho,etc.)
Hace 4 afios tuvo un accidente (la aventaron a una alberca y se
pegd en la orilla), y como consecuencia se lastimb la 5a. lum-
bar. A raiz de ésto los médicos le dijeron que no iba & poder
embarazarse, A veces -dice- no siente las piernas y se le im-
posibilita caminar. Se cae mucho por esto. Tiene édemﬁs cong
tantes dolores de cabeza, y molestias gastrointestinnléa.

PADECIMIENTO ACTUAL.- Llega al INPer con 3 1/2 meses de =
supuesto embarazo. Sus signos y sintomas son: suefio, ndusess,
v6mitos; amenortrea, abdomen globoso, aumento de talla y dolor
de mamas, "antojos" y aumento de peso (ha subide 10 Kgs. en 3
meses) Y. se siente embarazada. Se hizo dos eximenes de orina

-hace 1 y 2 meses respectivamente; el primero fué positivo y el
segundo negativo,

En el Instituto se le realizan exémenes de ultrasonido y




laboratorio, resultando ambos negativos.

Cuando se le da 1la 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-
rapéutico ya que quiere saber por qué tuvo un embarazo psicolg

gico.

Llega tarde a la sigulente cita. Desde que supo de su no
embarazo, se ha vestido de negro.

Sus quejas sombticas se acrecentaron y dice que quizd to-
davia exista esperanza en relacién a que los médicos se hayan
equivocado.

No pudo enfrentar a su familia, y les mintid diciendoles
que el diagnbéstico final fué huevo muerto y retenido, habiéndo
le practicado un legrado. !

Refiere que desea mucho un hijo, y que para lograrlo quie
re aceptar una propuesta de matrimonio de un vecino que la ha

pretendido tiempo atrés.
Se le pide no tomar decisiones sin antes analizarlas.

No regresé a pesar de que se le habld dos veces por telé-
fono.
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CUESTIONARIO

Nombre

Edad

Estado Civil
Escolaridad
Antecedentes G.0.
Tiempo de Amenorrea

I) Motivo de Consulta al Instituto
a) Embarazo
b) Confirmacién de embarazo
c¢) Otros

II) Antecedentes Gineco-obstétricos

1.~ iCuantas veces se ha embarazado, sin contar el actual?

2.~ lTiene hijos vivos? si no cuantos edades y sexo
de cada uno

3.~ Fecha del Gltimo embarazo/parto Vive i
no
4.~ Fué planeado y/o deseado ai no Por qué

5,- tCuantas pérdidas ha tenido? iDe qué tipo?

6.~ i(Cuando fué 1a ultima pérdida? tDe que tipo?

7.- El actual embarazo, (lo desea? si no Por qué

"8.- iDe que sexo lo prefiere? honbre mujer Por qué __

9.« (Que opina su pareja del actual embarazo?
a) lo acepta gustoso
b) lo acpta pasivamente
¢) lo rechaza abiertamente
d) no sabe
e) otro

10.- Cuando se enter$ de su embarazo, icual fué la primera reac
cién de Ud.? a) b) c) d) e)

11.- Sus familiares (padres, hermanos, hijos, etc.), {Cbémo reac
cionaron? a) b) ¢c) d) e)




II1)

12.-
13.-

14,-
15.-
16,-
17,
18.-

19,-

20.-

21.~
22, -

23.-

24.-

25.-

26.-
27.-
28.-
29,-

Vida Sexual

LA que edad tuvo su primera menstruacién?
4Cual fué su reaccidn ante ésta? a) contenta
b) asustada
c) enojada

d) no sabia
e) otra
En su menstruacidédn siempre ha sido: regular Irregular
iLcada cuando?
tSiente dolores cuando menstrua? si____ no___ ¢Que tan ipn
tensos?

Fecha de §ltima menstruacidn
{A que edad inicid su vida sexual?

Su primera relacién sexual ifué satisfactoria si___ no
6Por qué?
LCémo se sintid? a)culpable b)satisfecha (le gustd)
c)sucias d)indiferente e)no le gustd f)otro

iCuantas parejas sexuales ha tenido en total?

¢Ha tenido orgasmo con todos? si no iPor qué

{Su actual pareja la satisface sexualmente? si no
ne aplicable i(Por qué?

iQue opina de las relaciones sexuales premaritales y/o -

extramaritales? a) son buenas
b) son malas
c) le da igual
d) no sabe
e) otro

t(Ha tenido relaciones sexuales premaritales? si no
no aplicable ¢Con su pareja actual o con otra?

iComo se sintid (siente) al tenerlas? a} culpable b)sa-
tisfecha (le gustd) «c¢) sucia d) indiferente e) no le
gusté f) otro

tHa tenido relaciones sexuales extramaritales? si

no . no aplicable
iComo se sintid (siente) al tenerlas? a) b) ¢) d) e)
£)

&Cual es la frecuencia de sus relaciones sexuales

Le parecen: a)demasiado frecuentes b)frecuentes C)poco
frecuentes d)muy poco frecuentes’




30, -

V)

31.-

32.-

33.-~
34,-

36.-

37.-

8.~

39.-

41,-

43.-

iCambiaria algo de su vida sexual? si no Lqué y ~
por qué?

Vida Familiar

Nimero que ocupa dentro de su familia. Cuantos hombres y
mujeres, Orden cronolégico

{Viven todos en la casa de los padres? si no
Explique

Edad, escolaridad y ocupacién del padre

Edad, escolaridad y ocupacién de la madre

Cuando era nifia,lcon quienes vivié? a)padre b)madre c)
ambos d)tios e)hermanos f)otros

Si no vivid con los padres, (por qué fué asi?

iCon quienes preferia estar, y por qué?

iDe quién sentia mids demostraciones de carifio hacia usted?
Actualmente éviven juntos sus padres? si no i Por
qué

Si se divorciaron, ique edad tenfa usted, y con quien se
quedo a vivir? (Por qué?

{Por qué se divorciaron sus padres?

{Cual es la actual relacién entre ellos? a) buena

LPor qué? bh) mala

c) regular

d) no se ven

e) no aplicable

tVive usted con ellos? si no LPor qué?




44.- iCon quién de los dos se lleva mejor? (Por qué?

45,- Describa al padre o tutor

46.- Describa a 1a madre o tutora

47.- Describa a los familiares o a8 las personas con las cuales
vivid cuando era nifia

48,~ iComo se lleva con sus hermanos en genersal?

49,- (Con cual de ellos prefirid estar siempre? {(Por qué?

50.- En la actualidad, icon cual de ellos prefiere estar?

51.- Describa a su familia de origen

V) Relacidn de Pareja

52.- tTiene pareja? si no tPor qué?

53.- iVive con é17 si ne tPar qué?

54.- (Cuanto tiempo tiene de relacidn con é17
55,- {Como describiria su relacidn con é1 antes del embarazo?

56.- ¢{Notd alglin cambio en la actitud de &l al saber del emba-
razo? s8i no {Cual?

57.- LPor qué se casé, o decidié vivir con su pareja?

58.~-iTiene problemas de estrefiimiento, colitis, gastritis, 0l-
cera intestinal u otras? si no (Desde cuando? __

59,- En general, icomo describirie su relecidén con sus hijos?

60,- iTiene preferencia por alguno de ellos? si no
lPor qué? :




61.-
62.-
63.-

64, -
65.-
66,

67.~

68.~

{Cual fué la reaccién de sus hijos sl saber de su embara-
z0?

¢Trabaja fuera de casa? si no LEn qué y desde -
cuando?

iDejé de trabsjar cuando deeidid vivir con su pareja?l si_
no ¢Por qué?

iCuanto tiempo tardd en embarazarse?

iComo se sentia durante esta espera?

tHa tenido en general dificultad pars embarazarse? si
no ‘no se LPor qué?

iVié a algin médico durante ese tiempo? si no
{Que le dijo?

(Suspendid sus relaciones scxuales al saber de su embara-
z0? si no iPor qué?

EXAMEN MENTAL
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