Los trastornos del tercer trimestre del
embarazo: acercamiento global psicosomatico

Evaluacion cronoldgica de
la dltima fase del embarazo

Dr. Claude-Emile Tourné.
Toco-ginectlogo. Perpignan (Francia)

TROUBLES IN THE LATEST PERIOD OF PREGNANCY: A PSYCHOSOMATIC APPROACH. TOURNE CE
Keywords : Obsthetrics, Delivery, Pregnancy, Psychosomatic medicine.
English abstract : In the latest phase of pregnancy we can find several pathologies like a possible premature deli-
very, retardation of fetus growing, gravidic diabetes and pre-eclampsy. These are physical problems that must be tre-
ated also from a psychosomatic point of view. It is evident that first of all we must have a precise diagnosis of these
problems, and after we must have a dynamic treatment, and also a physic and psychologic treatment, because psy-
chical reactions can lead to serious therapeutic handicaps.
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Los transtornos del tercer
trimestre del embarazo son,
esencialmente, cuatro patolo-
gias individualizadas como
tales:

- amenaza de parto prema-
turo (APP)

- retraso de crecimiento
intrauterino (CIR)

- diabetes gestacional

- pre-eclampsia

Las definiciones clasicas de
estos sindromes son bien
conocidas:

- amenaza de parto prema-
turo, es la apariciLa6n de
dindmica uterina capaz de
modificar el cuello antes
de las 37 semanas de
embarazo. El diagnédstico
se basa en la clinica y la
monitorizacion.
retraso de crecimiento
Intrauterino, es la presen-
cia de un feto demasiado
pequeiio para la edad ges-
tacional. (small for date).
El diagnéstico se basa en el
control ecogréfico y la cli-
nica.
- diabetes gestacional es una
anomalia en la tolerancia a
los hidratos de carbono. El

diagnéstico se puede hacer
a través de la clinica. Se
confirma mediante prue-
bas de tolerancia a la glu-
cosa tales como Test de
O’Sullivan, TTOG, y oca-
sionalmente, sobrecarga
por via endovenosa.

La pre-eclampsia es un sin-
drome clinico que asocia
albuminuria, HTA y ede-
ma. Supone un alto riesgo
de eclampsia. Es la tnica
patologia del embarazo
que hoy en dia sigue supo-
niendo un riesgo para la
vida de la madre.

Estas cuatro patologias, tie-
nen varias caracteristicas co-
munes:

1- Son especificas del emba-
razo.

2- Suponen un alto riesgo
para la salud inmediata y
diferida del feto, y también de
la madre.

3- Las terapéuticas pro-
puestas son poco efectivas, y
la medicina perinatal moder-
na suele encontrar la tnica
solucién en la finalizacion del
embarazo lo antes posible. El
precio es la prematuridad
inducida. Solo en el caso de la

diabetes gestacional puede
intentarse el tratamiento con
insulina. Las verdaderas APP
se ha demostrado que tienen
una respuesta media de pro-
longacién de 2 dias de la ges-
tacion con el uso de betami-
méticos. Los casos de CIR no
conocen tratamiento. La pre-
eclampsia, aunque se han
intentado tratamientos (con-
trovertidos) con antiagregan-
tes plaquetarios, solo puede
ser tratada con éxito finali-
zando el embarazo.

4- La etiologia es discutida
y en més de la mitad de los
casos quedan como «inexpli-
cables, o deconocidas», sin
embargo los mecanismos se
conocen mejor cada dia: insu-
linoresistencia para la diabe-
tes gestacional, transtornos
placentarios para la pre-
eclampsia, transtornos meta-
bélicos o circulatorios para el
CIR, e irritabilidad del ttero
para la APP.

5- La relacién con los fac-
tores socioeconémicos aso-
ciados se ha establecido desde
hace mucho tiempo y lo
mismo ocurre con los factores
psicoldgicos. Pero aunque las
publicaciones que citan estos
factores llegan a la conclusion

.



de que es necesario mejorar
las condiciones de vida de la
madres, mejor alimentacion,
descanso y sostén psicologico,
es sin embargo muy raro que
propongan una actitud pre-
ventiva coherente de acuerdo
a estos factores.

6- En cuanto a la profilaxis,
se trata de un vocablo desco-
nocido por los obstetras de
prestigio en materia de pato-
logias del embarazo.

7- Se presentan (son reco-
nocibles como sindromes), en
el tercer trimestre del embara-
zo, es decir, cuando ya han
transcurrido dos trimestres de
embarazo. Parece una nece-
dad senalar algo tan evidente,
sin embargo me sirve para
introducir este trabajo que me
lleva a afirmar que cada uno
de estos sindromes es el resul-
tado de la evolucién propia y
unica del embarazo que com-
plica.

En 1987, a partir del andli-
sis y estudio de la toxemia
gravidica, proponiamos una
vision gobal de esta patologia
basada en la visién dindmica
de la psicopatologia que com-
plica este sindrome (1). Nues-
tra reflexién nos llevé a con-
firmar esta hipétesis formula-
da por Redman algunos afios
antes:

«Toda mujer embarazada
estd destinada a desarrollar
una preeclampsia, pero esto
serd o no evidente segun el
momento en que se produzca
el parto» (2).

A partir de esta propuesta,
propusimos el concepto de
enfermedad gravidica, puesto
que el sindrome solo existe en
el curso del embarazo. Sefiala-
mos ademas que esta patolo-
gia es especificamente huma-
na puesto que todas las tenta-
tivas de reproducirla en ani-
males de laboratorio han fra-
casado.

Siguiendo bajo el concepto
de enfermedad gravidica, nos
hemos dado cuenta de que las
condiciones para su aparicion
estdn relacionadas a la exage-
racion de la tendencia evoluti-
va de un parametro propio de
la fisiologia del embarazo: la
coagulacion de la sangre.

Normalmente este pardme-
tro evoluciona en todos sus

componentes hacia la hiper-
coagulabilidad, con un aumen-
to del tamafno medio del coé-
gulo (3). El embarazo aparece
como un acontecimiento fi-

_siolégicamente programado,

con un final previsto, de tal
manera, que la hipercoagula-
bilidad no resulte patologica.
La mayoria de los parametros
biolégicos medibles durante
el embarazo evolucionan de la
misma manera.

Nuestro andlisis de los tras-
tornos del tercer trimestre, se
centrara especialmente en los
tres parametros que conducen
a las enfermedades propias
del embarazo: la coagulabili-
dad de la sangre, la tolerancia
a los hidratos de carbono y la
actividad contractil del atero.

Analizaremos de manera
paralela los dos pardmetros
mas fisicos: el crecimiento del
feto y el envejecimiento pla-
centario.

También asociaremos la
caracteristica especificamente
humana, la dimensién psiqui-
ca con los corolarios de la
imaginacion y la creatividad.
Esta dimension la analizare-
mos a través de su expresion
psicosomatica, especialmente
la forma de la tolerancia psi-
cosomatica.

A partir de aqui ya pode-
mos dar la definicién de lo
que entendemos por dindmica
gravidica, en oposicién al
concepto de «estado de emba-
razo».

La coagulacion
sanguinea

Normalmente, a lo largo
del embarazo, la coagulabili-
dad de la sangre va en aumen-
to desde el pricipio hasta el
final:

- el fibrindgeno aumenta
progresivamente.

- los factores VII, VIIL, IX y
X, estdn netamente incremen-
tados. .

- El TCK, que sefala glo-
balmente los niveles de accion
de estos factores, aumenta en
el 2° y 3er,. trimentres. El TP
(indice de los factores I, II, V,
VII y X) aumenta en el tercer
trimestre.

- La adherencia y agregabili-
dad plaquetarias estin aumen-
tadas al final del embarazo.
Esto también se refleja en
aumento del tamafo del coa-
gulo, y en el tromboelasto-
grama (TEG).

- La actividad fibrinolitica
del plasma medida por el
tiempo de lisis de los euglobi-
nas decrece progresivamente
y es practicamente nula al
final del embarazo (4,5).

La tolerancia a los
hidratos de carbono

Esta tolerancia disminuye a lo
largo del embarazo:

- Durante el embarazo exis-
te un hiperinsulinismo, espe-
cialmente post-estimulacion,
y un aumento de las resisten-
cias periféricas a la insulina.
Este doble mecanismo condu-
ce en un primer tiempo a una
aparente mejora de la toleran-
cia a la glucosa, pero en un
segundo tiempo a un lento
deterioro de la misma (6).
Este doble mecanismo explica
resultados aparentemente con-
tradictorios en la evolucion de
estas patologias.

- Fisiologicamente el estu-
dio de la tolerancia a los
hidratos de carbono se ha
hecho mediante pruebas de
hiperglicemia provocada por
via oral (TTOG) o por via
intravenosa, en una serie de
trabajos a los que nosotros
mismos hemos contribuido.

- Los dos tipos de prueba
dan resultados que concuer-
dan y su estudio simultaneo
muestra una buena correla-
cién (7).

- El coeficiente K , analiza-
do en la prueba intravenosa,
se ve incrementado al princi-
pio del embarazo para empe-
zar a descender a lo largo de
toda la gestacién, y de mane-
ra claramente notable a partir
de las 24 semanas. Este coefi-
ciente K es el testimonio de la
eficacia periférica de la insuli-
na méds que de la secrecion
pancreatica (8,9).

- Durante las primeras 24
semanas, la forma de la curva
de TTOG, es modificada con
una horizontalizaciéon termi-
nal, luego los valores de glice-
mia aumentan. Los valores de
insulinemia en los distintos
momentos de la prueba

La limitacion de
los aportes de
azucares
de absorcion
rapida desde el
principio del
embarazo sera una
actitud preventiva
ante el riesgo de
desarrollo de una
diabetes
gestacional
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Convertirse en
madre a lo largo
del embarazo
puede y debe ser
un proceso exento
de sufrimiento,
pero no ocurrira
sin esfuerzos, ni
sin trabajo, ni sin
sensaciones
nuevas que habra
que incorporar,
evaluar, positivar
en el sentido
progresivo de la
nueva situacion
como madre
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aumentan progresivamente en
cada periodo con una fase de
meseta especialmene neta a
partir de las 32 semanas (10).

- A fin de mantener la cohe-
rencia de la presentacion, tra-
zaremos la curva de la intole-
rancia progresiva a los hidra-
tos de carbono. Podremos
notar el despegue evidente a
partir de las 24 semanas de
amenorrea.

La actividad
contractil del Gtero

Aumenta progresivamente
durante todo embarazo nor-
mal (11). El registro sistemd-
tico por un sistema tipo Hol-
ter ha permitido demostrar
que esta actividad contractil
llega a afectar al 95% de la
poblacién normal.

- La media de registro es de
1,3 c.u. por hora entre 21 y
24 semanas de amenorrea,
2,9 c.u. por hora entre 28 y
32 semanas, y 4,9 c.u. por
hora entre 38 y 40 semanas.

- Las dos terceras partes de
estas contracciones se produ-
cen durante la noche. Su
intensidad aumenta hasta un
factor 4 durante las relaciones
sexuales. La intensidad es
menor durante la noche.

- Representaremos este au-
mento mediante una curva
ascendente que es asintomdti-
ca, segun las coordenadas, en
el momento del parto.

El envejecimiento
placentario

Definiremos este pardmetro
en funcién de los datos anato-
micos y, especialmente, del
resultado funcional que éstos
suponen para la satisfacccion
potencial de las necesidades
fetales de sustratos energéti-
cos, de aportes respiratorios y
capacidad de evacuacién de
los desechos del metabolismo.
Dependerd de la superficie de
intercambio, de la permeabili-
dad de la membrana celular a
los sustratos y de la circula-
cion placentaria. Este conjun-
to estd bien representado por
la masa placentaria eficaz en
relacion a la masa fetal a ali-
mentar, y por las modificacio-
nes progresivas de la histolo-

gia y de la morfologia placen-
staria. El indice feto-placenta-
rio que culmina en la 16
semana de embarazo es un
elemento de medida de esta
evolucion funcional (12). El
Indice Placentario Circulato-
rio isotdpico y su evolucion
son una buena representacion
de esta realidad funcional
estudiada desde otro dngulo.
Este Indice disminuye signifi-
cativamente a partir de las 35
semanas (13).

Tres estudios personales,
demuestran ciertos aspectos
de este envejecimiento funcio-
nal cada vez que conducen a
tratormos evidentes del desa-
rrollo fetal.

Ofrecen resultados sobre
los caracteres hispotatologi-
cos, morfométricos y de la
placenta y las modificaciones
del mIPC en los CIR (14, 15,
16).

Una ineficacia progresiva-
mente creciente de la placenta
se definird como envejeci-
miento placentario.

El crecimiento fetal

Lo representaremos a partir
del modelo conocido de creci-
miento biparietal y diversos
parametros fetales basicos.

A fin de conservar la homo-
geneidad del esquema repre-
sentaremos la curva cldsica en
espejo y alrededor de la dia-
gonal del plano.

La_toleranci_a
psicosomatica

Es el pardmetro mas dificil
de representar. Lo definire-
mos a partir del criterio de
Claude Revault d’Allones,
como el resultado entre el
poder del deseo de retener y el
deseo de expulsar al bebé
(17). De acuerdo con este
autor existe un pico de intole-
rancia durante el primer tri-
mestre de embarazo relacio-
nado con la imposibilidad de
localizar en el esquema cor-
poral el proceso gravidico
«que se desarrolla». El segun-
do trimestre es el de la calma,
la percepciéon de los movi-
mientos fetales. La intoleran-

cia sufre una nueva ascencién
progresivamente acelerada du-
rante el tercer trimestre con
las transformaciones del cuer-
po, los fantasmas de engordar
hasta estallar, miedo al desga-
rro, etc.

La evolucién de la ciencia y
la técnica desde la época de C.
Revault d’Allones, han modi-
ficado sensiblemente este
ritmo de evolucién.

Las técnicas de la imagen
permiten visualizar el feto y
su vitalidad desde épocas pre-
coces del embarazo. Permiten
dar respuesta a cierto numero
de inquietudes sobre como
sera este bebé cuando nazca.
La mayoria de malformacio-
nes pueden ser detectadas. La
evolucién del crecimiento da
una idea de la normalidad del
desarrollo. Las técnicas de
diagnéstico de anomalias cro-
mosomicas suprimen la ansie-
dad de la trisomia.

Pero al mismo tiempo,
crean nuevos periodos con
una dindmica de la tolerancia
psicosomdtica modificada. El
tiempo de espera del resulta-
do de una amniocentesis es un
periodo muy intenso de reac-
tivacion de toda clase de
ansiedades. La prescripcion
de tratamientos o de dietas
para mejorar un crecimiento
fetal lento que podria resultar
un CIR, exigen un tiempo
para producir efectos. Los
intervalos entre los controles
también son fases de pertur-
bacién de la tolerancia psico-
somatica. Estos periodos, mas
o menos mensuales, son sufi-
cientemente largos para tener
consecuencias.

También representaremos
este pardmetro bajo la forma
de curva difésica, tal como la
present6 d’Allones, puesto
que la estructura no ha cam-
biado desde entonces.

Representacion
grafica

Si colocamos las curvas que
representan los diferentes -
pardmetros sobre una misma
grafica teniendo como abscisa
el tiempo y como coordenada
la intensidad del fenémeno
estudiado, podremos obser-
var que ninguna de las curvas



sobrepasa el nivel de la pato-
logia aunque si evolucionaran
espontdneamente lo alcanza-
rian. Veremos como la dind-
mica gravidica conduce al
parto, fendémeno que pone
punto final a esta dindmica
antes de que se alcancen los
limites de la patologia (Fig.1).

La evolucion de estos dife-
rentes parametros podrd verse
afectada de dos maneras: sea
por una exageracion de la ten-
dencia evolutiva de las condi-
ciones propias del desarrollo
del embarazo, sea por un des-
nivel hacia arriba de la curva
sefialando una patologia pree-
xistente.

Siguiendo la evolucién has-
ta franquear el limite patolé-
gico que le es propio, explica,
para cada uno de los parame-
tros, la aparicion de una pato-
logia especifica:

- La agravacién de la intole-
rancia a los hidratos de car-
bono conducird a una diabe-
tes gestacional. Pero esta evo-
lucién variard segun el para-
metro dominante perturbado
(hiperinsulinismo o aumento
de las resistencias periféricas).
El predominio habitual de
hiperinsulinismo al pri.ncipio
del embarazo serd responsa-
ble de las hipoglicemias («ma-
reos, caidas de tension»), aso-
ciados a elementos carentes
de razén y especialmente a
una acetonemia matinal que
se traduce en las nduseas y
vomitos cldsicos. El aumento
de peso se acentia. A conti-
nuacién la predominancia de
las resistencias periféricas lle-
vard a una diabetes gestacio-
nal verdadera.

- La acentuacién de la ten-
dencia hipercoagulable con-
ducird a un riesgo de trombo-
sis o de CIVD con sus conse-
cuencias, especialmente la
enfermedad gravidica.

- El aumento més alld de un
cierto limite de la actividad
contréctil uterina conducird a
la amenaza de aborto, precoz
en el primer trimestre, tardio
en el segundo y amenaza de
parto prematuro en el tercero.

- El crecimiento fetal y el
envejecimiento placentario
aparecen relacionados.

El envejecimiento placenta-
rio, considerado en su resul-
tante funcional podrd verse

Umbral de Término
patologia tedrico
1er trimestre  2° trimestre  3r trimestre parto

Dinamica gravidica: actividad contractil uterina

Limite de
normalidad

Término
tedrico

1er trimestre 22 trimestre 3er trimestre

parto

Dinamica gravidica: envejecimiento placentario normal

Riesgo de trombosis:
“Enfermedad gravidica”

Riesgo de
hemorragia

Umbral de

7 Término
patologia

tedrico

/

1er trimestre

2° trimestre 3er trimestre  parto

Dinamica gravidica:
coagulabilidad sanguinea; evolucién normal y patologica

Umbral de C.ILR. C.I.R.
patologia

Término

precoz tardio e macrosomia

|
|

2° trimestre

1er trimestre 3er trimestre  parto

Dinamica gravidica:
crecimiento fetal y sus posibles perturbaciones
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C.LR. C.ILR.

Umbral de . ) ‘
. recoz tardio  Término macrosomia
patologia P tedrico

Il
i
]
i
|

1er trimestre 29 trimestre 3er trimestre  parto

Dinamica gravidica: crecimiento fetal, envejecimiento
placentario y actividad contractil

" Umbral de Diabetes )
- o Término
patologia gestacional tedfico
1er trimestre 22 trimestre 3er trimestre  parto

Dinamica gravidica: Intolerancia a los hidratos de
carbono, evolucién normal y patolégica

Umbral de Diabetes
atologia . Término
patolog gestacional iAo
1er trimestre 2° trimestre 3er trimestre  parto

Dinémica gravidica: Diabetes y desnivel de la curva

Aborto 1er Aborto tardio
trimestre 2° trimestre A.PP.
Vs ;

Umbral de
patologia

Término
tedrico

!
i
|

|

R S—

Ter trimestre 2° trimestre 3ertrimestre  parto

Dinamica gravidica:
Intolerancia psicosomatica y actividad contractil

afectado en su evolucién sea
de manera progresiva, sea de
manera brutal :

- La aceleracion progresiva
provocard un sufrimiento fe-
tal crénico que en la mayoria
de casos se traducird en un
CIR.

- La aceleracién brutal
(infarto placentario, hemato-
ma-retroplacentario), provo-
card un sufrimiento fetal tan-
to mas agudo como impor-
tante sea el fenémeno.

- Un envejecimiento placen-
tario lento, acompafard a un
embarazo que se desarrollarad
en armonia al tiempo calcula-
do, sin problemas para nutrir
al feto, presentando incluso
algiin macrosoma no patol6-
gico.

- La actividad contréctil del
utero parece estar relaciona-
da con los dos pardmetros
anteriores. Un envejecimiento
placentario acelerado estd
asociado a un CIR y muy a
menudo con un inicio del tra-
bajo de parto antes del térmi-
no teérico. Un envejecimiento
placentario ralentizado, re-
trasard el trabajo de parto
mientras el aporte de nutrien-
tes al feto, sea suficiente.

- Las alteraciones de la tole-
rancia psicosomatica nos pro-
porcionaran la explicacién
l6gica de numerosas patolo-
gias o mecanismos fisiopato-
l6gicos que quedan como
«inexplicables».

- Durante el primer trimes-
tre la exageracién de la into-
leracia psicosomdtica es el
factor clave de los abortos
clasificados como de «causa
desconocida». Esta intoleran-
cia permitird comprender la
exageracion de ciertos sinto-
mas simpdticos como los
vomitos incoercibles tan difi-
ciles de explicar si no se adju-
dican a anomalias del meta-
bolismo de los Hidratos de
Carbono.

- En el segundo trimestre
también por esta causa, se
produciran abortos tardios
originando un contexto de
ansiedad y de sentimientos de
culpabilidad exacerbados, la
deformacion del itsmo y del
cuello uterino «en forma de
obus» y posterior ruptura de
las membranas provocando
un alivio de la ansiedad y un



aumento de la sensacion de
culpabilidad.

- En el tercer trimestre es el
origen de las amenazas de
parto prematuro tambien cla-
sificadas como «inexplica-
bles»

- La manifestacién maés fre-
cuente de esta exageracion de
la intolerancia psicosomatica
es la dindmica uterina.

- Miés solapadamente la
intolerancia psicosomadtica del
embarazo se asimila al estrés
permanente, una agresiéon que
la mujer no puede rebatir ni
por la huida ni por la lucha.
Es lo que podria estar incrimi-
nado en la génesis de ciertas
hipertensiones arteriales gra-
vidicas que llevan a la enfer-
medad gravidica mediante la
modificacién de la media
arterial seguida de un meca-
nismo propio de la hiperten-
sion extra-gravidica, cuya
relacién con el estrés esta bien
demostrada. Desde este punto
de vista podrd asimismo
influir en el envejecimineto
placentario, la coagulabilidad
de la sangre, el crecimiento
fetal y el momento del parto.

Despivel de la curva
hacia arriba

Esta vision dindmica permi-
te también darse cuenta de la
influencia de una patologia, o
al menos de un terreno fisio-
patologico fragilizado antes
del embarazo de acuerdo a la
evolucién de los parametros
estudiados. El terreno fragili-
zado provocard, la mayoria
de veces, una aceleracion de la
tendencia evolutiva. Una pa-
tologia preexistente provoca-
rda un desnivel de la curva
hacia arriba. En ambos casos
el punto de franqueo del limi-
te patoldgico serd mas precoz.

- Una diabetes potencial
preexistente, provocard la
aparicion de una diabetes ges-
tacional (aceleracién). Una
diabetes latente, sea ésta qui-
mica o clinica, provocard un
desnivel de la curva hacia
arriba. Esto explica las dife-
rencias de las consecuencias
en el desarrollo fetal en fun-
cién de la clase de diabetes
evaluada segin la clasifica-
ciéon de White, macrosomia
para la clase A, CIR para las
demas.

Abortos  DPP, infarto, Isquemia,

Umbralde  000ces  isquemia  DPP infarto ATl

patologia edrico

=

Abortos dios MIL; CIR maci somia

3er trimestre parto

2° trimestre

1er trimestre

Dinamica gravidica: envejecimiento placentario, normal
y patolégico, crénico o aguas.

Aborto Aborto tardio
1er trimestre 2% trimestre A pp  Témino

P §

Umbral de
patologia tedrico

baby blues

1er trimestre 2° trimestre 3er trimestre  parto

Dinamica gravidica: intolerancia psicosomatica
(relacién entre las pulsiones expulsar-retener)

C.IR. C.I.R.

Umbral de precoz tardio . Témino macrosomia
patplogia tedrico

3er trimestre  parto

22 trimestre

1er trimestre

Dinamica gravidica: crecimiento fetal, envejecimiento
placentario y actividad contractil

e Abortos Aborto
mbfia’ de precoz tardio APP  Términ
patologia ) tedrig
: §
/
L

1er trimestre 29 trimestre 3er trimestre parto
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El concepto de
dindmica
gravidica, permite
comprender que
las patologias
especificas del
embarazo no son
patologias mas que
por sus
consecuencias
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- Una estasis venosa de los
miembros inferiores, varices,
antecedentes de trombosis,
también desplazaran hacia arri-
ba la curva de coagulabilidad.

- Un ttero irritable, aqueja-
do de una patologia circulato-
ria (irrigaciéon disminuida) u
orgdnica (mioma) tendrd una
mayor tendencia a la contrac-
tilidad.

- Una patologia placenta-
ria, sea genética (arteria um-
bilical tnica) sea funcional
(insuficiente flujo uterino),
desplazard hacia arriba la
curva de envejecimiento pla-
centario.

- Una patologia genética o
malformativa fetal acentuard
la perturbacién del crecimien-
to.

- Una fragilidad emocional,
un embarazo no deseado, un
entorno psicologico o socio-
econdémico desfavorables, des-
plazaran la curva psicosoma-
tica hacia arriba. Un estrés
recurrente, un problema de
pareja, un duelo, un despido,
el diagndstico de una pequefia
anomalia (en algunos casos
puede ser solo el sexo no
esperado), acentuardn la velo-
cidad de evolucién de la into-
lerancia abocdndola a sobre-
pasar el nivel de la patologia
en cualquier momento del
embarazo.

-Y al contrario, una viven-
cia especialmente positiva, un
bienestar excepcional, pueden
incluso alargar este «estado
de gestacion», al ralentizar la
evolucién de la intolerancia
psicosomatica. Y si el parto se
produce a término, precisa-
mente el enlentecimiento de la
intolerancia puede entonces
ser el origen del baby blues
cldsico, y en ciertos casos de
fragilidad psicoldgica, a cier-
tas formas de melancolia
post-parto.

Observemos finalmente que
nuestra especie estd dotada de
superestructuras neuropsiqui-
cas capaces de la imaginacién
y de una creatividad infinita.
Esto nos ha dado los medios
para una intervencion directa
artificial sobre los procesos
naturales. En el caso del
embarazo, esto nos ha permi-
tido inventar consecuencias
especificas a la exageracion
de la evolucién de la intole-
rancia psicosomatica, no solo
no poniendo en juego los
mecanismos naturales, sino

incluso perturbandolos: la in-
terrupcion voluntaria del em-
barazo durante el primer tri-
mestre, la interrupcion legal
del embarazo en cualquier
época del mismo y la induc-
ci6n al parto cuando se acerca
la fecha de término prevista.

Evolucion
fisiologica

Nos quedaria por discutir
el cardcter fisiologico de los
diversos pardmetros estudia-
dos. La hipdtesis hecha al
principio de la exposicion, es
que la intolerancia progresiva
a los hidratos de carbono, la
tendencia a la hipercoagulabi-
lidad y la actividad contréctil
del atero, son partes integran-
tes de la fisiologia del emba-
razo y que es la exageracion
de su evolucion lo que les con-
fiere un caracter patoldgico.

- La tendencia a la hiper-
coagulabilidad, especialmente
sensible en el dltimo trimestre
del embarazo parece tener
como funcién permitir la
homeostasis en el postparto
inmediato. Las consecuencias
de una fibrinolisis en este
momento aportan una prueba
de lo contrario.

- La intolerancia progresiva
alos hidratos de carbono es la
consecuencia de la accién
«antiinsulina» de la HCS des-
de el principio de la gestacion.
Su funcién parece ser el hacer
subir la glicemia a fin de ase-
gurar un aporte correcto al
feto. Es totalmente opuesta a
la insulina: es hiperglicemian-
te disminuyendo la utilizacién
periférica de la glucosa, tam-
bien es catabolizante, proteo-
litica y lipolitica.

- La actividad uterina, tiene
probablemente el mismo efec-
to para el musculo uterino en
desarrollo que la actividad
muscular para cualquier otro
musculo. El desarrollo mus-
cular formidable del utero
responde esencialmente a re-
querimientos hormonales y al
desarrollo del huevo. Pero la
actividad contractil progresi-
vamente creciente es la base
de su preparacion para la fun-
cién que debe desempenar en
el momento del parto. (19,
20, 21)

- En cuanto a la tolerancia
psicosomdtica, es especifica

de la especie humana, igual
que lo son las intervenciones
personales y sociales desarro-
lladas alrededor del deseo de
embarazo, su desarrollo, la
aceptacion de su duracién y
condiciones, la aceptacion del
nifo cuando nace, etc... Solo
la especie humana perturba
voluntariamente su fertilidad,
trata de compensar la inferti-
lidad cuando esta se presenta,
Interrumpe gestaciones nor-
males, induce los partos, re-
chaza amamantar y eventual-
mente rechaza o maltrata a
sus hijos. Solo la especie
humana se ha dotado de
medios humanos y técnicos
de control y de intervencion
mediante un equipo de cuida-
dores especializados. Hay
pues que admitir que esto
entra en el orden de la fisiolo-
gia de esta especie.

Acercamiento global
psicosomatico

Asi pues el embarazo es una
dindmica compleja y los
transtornos del tercer trimes-
tre no deberian ser tratados
independientemente de este
concepto dindmico. Los dis-
tintos elementos que la cons-
tituyen como fendmeno natu-
ral, tienen una evolucién que
responde a ciertos criterios
lejos de los cuales la repro-
duccién se aboca al fracaso.
Las patologias especificas del
embarazo son el resultado de
una perturbacién de la evolu-
cién de los fenémenos norma-
les de la gestacién. La vision
dindmica del embarazo per-
mite razonar de manera mas
eficaz el embarazo y su con-
trol, la profilaxis, el diagnos-
tico, prevencion y tratamien-
to de las patologias.

- Antes de llegar a un CIR,
se puede detectar que el creci-
miento no es adecuado

- Antes de un estado de
toxemia gravidica, transtor-
nos infraclinicos de los paré-
metros de coagulaciéon pue-
den ser identificados

- Antes de llegar a una dia-
betes gestacional, pequefias
sefiales asociadas obtenidas
en el interrogatorio, pueden
dar pistas para reconocer la
tendencia.

Lo que si es seguro es que la
nocion estdtica de «estado de



embarazo», asociada a la
nocién estatica de «patologia
del embarazo», exige que
antes de tratar cualquier pato-
logia, se establezca un diag-
noéstico, también estdtico,
emitido en un momento de-
terminado, a partir de crite-
rios estaticos. Y esta concep-
cién clasica, la mas expandida
actualmente, no deja lugar a
la dimension psicosomdtica
de la fisiologia y de las pato-
logias humanas en general y
gravidicas en concreto.

Si tras una reflexién sobre
los sintomas «idiopdticos»,
las patologias «inexplicables»
algunos temerarios todavia se
arriesgan mantenerse en esta
dimension, el término a utili-
zar es «psicologico», «psiqui-
co», aunque realmente quie-
ran decir: «psiquidtrico». En
todos los casos, tal «etiolo-
gia» no se corresponderia con
conceptos médicos serios.
Formados para tratar las
patologias orgéanicas, los
médicos tienen la necesidad
de caracterizar cualquier per-
turbacién siguiendo los crite-
rios estrictos del organiscis-
mo. Cualquier otra considera-
cién que se aparte de la clini-
ca, las imdgenes y las pruebas
complementarias biologicas
es tenida como nula y no
aceptada. Aquello que noso-
tros definimos como sindro-
me utilizable para el diagnos-
tico y el tratamiento, combi-
nacion del sintoma aportado
por el paciente y del sintoma
objetivado por el médico,
para la mayoria de obstetras
de hoy en dia necesita ser
reducido a sintoma objetivo
(22). Es decir que las condi-
ciones de la patologia deben
aparecer conjuntamente para
ser 1dentificadas cuando las
consecuencias sobre el bebé y
la madre se han dejado sentir
ampliamente. Se ha perdido
un tiempo precioso.

La profilaxis comprende el
conjunto de medidas destina-
das a evitar que entren en
juego las condiciones para
que aparezca una patologia.
La concepcién dindmica, inte-
grando la dimension psicoso-
matica en todas las etapas de
la fisiologia y de la patologia,
conociendo y teniendo en
cuenta las posibilidades de
manifestarse, permite tomar
medidas profildcticas:

En todo embarazo, la libe-
racién casi inmediata de la
hormona HCS (Coridnica-
somato-mamotrofica, ante-
riormente denominada HPL)
tiene, entre otros, un efecto
antiinsulinico. Ella estard en
el origen de una insulino-
resistencia casi inmediata. La
limitacion de los aportes de
azicares de absorcion rdpida
desde el principio del embara-
zo serd una actitud preventiva
ante el riesgo de desarrollo de
una diabetes gestacional.

Alrededor de la semana 20,
el tamano del utero es sufi-
clentemente importante y ya
no cabe en la pelvis. Entonces
sube hacia la cavidad abdomi-
nal. Esta ascensién uterina es
facilmente percibida por la
madre porque se suele produ-
cir «de golpe», una manana al
levantarse «el vientre de
repente ha crecido». La con-
secuencia inmediata es la
compresion de la vena cava
inferior oprimida entre el pro-
montorio pélvico y el ttero en
ascenso. Es el comienzo de
una serie de sintomas circula-
torios de los miembros. infe-
riores: tensién venosa, peque-
fios derrames, riesgo de vari-
ces por exceso de tension en
las paredes venosas, calam-
bres nocturnos por insuficien-
cia de drenaje muscular.

La basculacion de la pelvis
estando de pie, libera la vena
cava. Este ejercicio sera siste-
méticamente recomendado.
Debe asociarse con la instala-
cién de tacos en los pies de la
cama, de manera que durante
las horas de reposo el desnivel
de la cama favorezca el des-
canso de las venas. El decibi-
to lateral izquierdo libera la
vena cava. Las tunicas venosas
se recuperan y el drenaje mus-
cular se lleva a cabo, entonces
los sintomas desaparecen.

A partir del séptimo mes la
compresion de la vena cava
llega a nivel de las venas rena-
les. Esto supone una disminu-
ci6én importante de la diuresis
al estar de pie. El funciona-
miento renal solo consigue su
pleno rendimiento en decubi-
to lateral izquierdo. Las ges-
tantes pronto advierten que
s6lo duermen bien sobre su
lado izquierdo y deben levan-
tarse varias veces durante la
noche para orinar. Si el perio-

do de reposo acostada duran-
te las 24 horas no es suficien-
te, se producird una acumula-
cién de liquidos de varias
decenas de mililitros cada dia,
hasta llegar a una verdadera
retencién de liquido.

Una medida preventiva sis-
temdtica serd aconsejar un
minimo de 12 horas diarias
de reposo acostada a partir de
la semana 30.

Asimismo en este periodo la
demanda energética del huevo
es muy importante en el con-
junto del organismo materno.
Un exceso de gasto energéti-
co, manifestada en forma de
fatiga, puede enlentecer. el
desarrollo fetal. El reposo en
los casos en que se efectie un
trabajo muy agotador, espe-
cialmente a partir del séptimo
mes de embarazo, constituye
una buena prevencion de la
fatiga patologica.

La concepcién dindmica
integra la preparacién al naci-
miento, especialmente con-
cebida como un sistema de
profilaxis de los sufrimientos
psicosomaticos (23)

Aquel que nace, el bebé en
camino, situado en el centro
del fenémeno del nacimiento,
justifica las actitudes y los
comportamientos para mejo-
rar las condiciones del proce-
so. Es necesario tener una
conciencia clara de los ele-
mentos que afectan al desa-
rrollo del bebé para aceptar la
coaccién que supone la profi-
laxis, el diagnéstico, la pre-
vencién y el tratamiento de
los trastornos gravidicos (24).

La madre sometida a su pro-
pia responsabilidad durante
todo el tiempo de embarazo y
parto del bebé, autonomizada
en esta responsabilidad por
los aprendizajes, los conoci-
mientos adquiridos y apoyo
permanente, aceptard cons-
ciente y voluntariamente las
imposiciones de la profilaxis,
del diagnostico, de la preven-
cién y del tratamiento si éste
es necesario. Su propio auto-
conocimiento reforzado por
la practica de la kinestesiolo-
gia, le permitird superar las
perturbaciones. También le
permitira controlar la eficacia
de las medidas instauradas.
Asi su objetivo preventivo,

El marido debera
convertirse en
padre para
participar del
nacimiento
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entre el cuidador
y la pareja
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terapéutico, serd basicamente
mantener o restablecer un
equilibrio de su propio orga-
nismo que no es mds que el
entorno del bebé. Para que el
nifio esté bien, es necesario
que la madre esté bien; y que
ella lo sienta de esta manera,
tanto en su cuerpo como en
su mente. Las transformacio-
nes de su cuerpo, el paso de
un estatus de amante, esposa,
ciudadana, a un estatus de
madre que pone en tela de jui-
cio los anteriores, exige una
adaptacién constante. La pre-
paracién es un espacio para la
palabra, un lugar de inter-
cambio con otras parejas en
la misma situacién. La pala-
bra intercambiada en el'grupo
de preparacién distingue y
generaliza la experiencia indi-
vidual y le da'la posibilidad
de llegar a ser la base de una
nueva adaptabilidad en res-
puesta a las modificaciones
objetivas de su propia reali-
dad durante el embarazo.
Convertirse en madre a lo
largo del embarazo puede y
debe ser un proceso exento de
sufrimiento, pero no ocurrird
sin esfuerzos, ni sin trabajo,
ni sin sensaciones nuevas que
habrd que incorporar, eva-
uar, positivar en el sentido
progresivo de la nueva situa-
cién como madre. Esta muta-
ci6én es una de las principales
mutaciones de la vida femeni-
na. Exige un proceso de duelo
de una parte de si misma,
para al mismo tiempo, con-
vertirse en otro si mismo,
integrando lo que ha pasado
con lo que estd por llegar,

‘teniendo como unico elemen-

to positivo el futuro anuncia-
do, pero acompaniado de los
elementos negativos propios
de este futuro, lo desconoci-
do. Unos senos pesados, un
cuerpo deformado, la autono-
mia motriz disminuida, la
autonomia energética limita-
da, modelos sociales de parto
inquietantes, incertidumbre
del futuro: ¢qué quedara de la
capacidad seductora de aquel
cuerpo, de su competencia
deportiva, de la libertad de
movimientos con un bebé? Y
tantas otras preguntas capa-
ces de inducir trastornos
psicosomadticos tales como la
ansiedad, la reaccion de inhi-
bicién (25).

El padre estd invitado en
todo momento a participar de
estas reflexiones y de estas

responsabilidades. El mismo
serd responsable de una gran
parte de los elementos que
constituyen la estabilidad de
la madre, no solamente en el
plano fisico sino especialmen-
te en el plano psicoafectivo.
Deberd abrazar este cuerpo
de gestante tan diferente de
aquel que le sedujo, encontrar
en él las seducciones que
esconde, aceptar las transfor-
maciones y compartirlo con el
bebé que se ha instalado en su
interior para formarse, ahora
en el embarazo y después
durante la lactancia.

El marido (compaiiero,
amante,...) de la madre, debe-
rd convertirse en padre para
participar activamente en el
nacimiento. Si a la madre le
apetece un pedazo de pastel,
el enamorado marido/compa-
fero/amante escogerd para
ella el mejor trozo, pero el
padre es posible que deba
prohibirselo explicitamente.
Quizd tenga que ocuparse de
la compra, de hacer la cama o
lavar los platos de manera

" habitual. En cualquier caso,

habrd que dar apoyo a esta
madre que lleva en si al bebé,
abrazarla y cuidarla como
ella abraza y cuida al bebé. Y
esto debe transcurrir en las
mejores condiciones de equili-
brio psicosomético para el
padre, quien para que la
madre esté bien, él debe estar
bien.

Diagnéstico
y prevencion

El control del embarazo
debe ser riguroso. Lo peor
seria considerar a la tecnolo-
gia moderna como un enemi-
go de la armonia psicosomati-
ca. Los medios a disposicion
del equipo de cuidadores alre-
dedor del parto deben ser
considerados herramientas.
Como todas las herramientas,
pueden ser la mejor y la peor
de las cosas. Si interfieren en
la relacidn, si se convierten en
una pantalla técnica entre el
cuidador y la pareja, que
impide tener en cuenta las
necesidades, las ansiedades,
los miedos, para sustituirlos
por gréficos, medidas, regis-
tros preparados para decir
que todo va bien (incluso
cuando se sabe que algo va

mal), entonces estin mal utili-
zados. Si de estos registros,
medidas y graficos se derivan
conductas en las que no exis-
te un intercambio real con los
padres, entonces pueden con-
vertirse por si mismos en fac-
tores perturbadores del equi-
librio psicosomatico.

Pero si estos medios se
integran en los controles regu-
lares de manera que se pro-
duzca ademas de un examen
clinico, la discusion, la prepa-
racion, entonces son grandes
aliados para conseguir un
diagnoéstico sistemdtico del
inicio de ciertas patologias y
actuar previniendo sus conse-
cuencias. Y en los casos poco
claros, pueden ser beneficio-
sos para obtener la necesaria
tranquilidad y seguridad.

- Un aumento excesivo de
peso entre dos consultas, hi-
poglicemias (descritas como
"bajadas de tension" ), llaman
la atencién hacia una diabetes
gestacional que exige un con-
trol: entonces el Test de O’Su-
llivan permite detectar si exis-
te un hiperinsulinismo, o si ha
aparecido una diabetes gesta-
cional. De todas maneras ello
conducird a la prescripcion de
un régimen controlado de
hidratos de carbono (en gene-
ral 1.800 calorias, y 180 gr de
hidratos de carbono reparti-
dos en 5 tomas)

- La aparicién de una vena
mads tensa, mas sensible o la
emergencia de hemorroides,
muestran la agravacion brutal
de las condiciones circulato-
rias en la parte inferior del
cuerpo(drenado por la vena
cava inferior), e indican la
existencia de un problema de
coagulacion. Un andlisis bus-
card los signos de hipercoagu-
labilidad, especialmente la
hiperagregabilidad plaqueta-
ria cuya relaciéon con la pre-
eclampsia es bien conocida.
Personalmente utilizamos de
referencia el tromboelasto-
grama, inico examen bioldgi-
co que nos da estos pardme-
tros. Segun los resultados se
instaura un tratamiento espe-
cifico y personalizado a base
de antiagregantes plaqueta-
rios e incluso anticoagulantes
(heparina de baja densidad),
Sl es preciso.

- Un cambio en el tipo de
contracciones uterinas, una
modificacion del cuello, indi-



can la amenaza de parto pre-
maturo; reposo total inmedia-
to y un registro de la patolo-
gla recurrente, especialmente
urinaria, seguidos de trata-
miento si es preciso. En esta
situacion en concreto, es nece-
sario ademads apoyo psicologi-
co sistematico.

El tratamiento de la infec-
ci6én urinaria constituye una
prevencion para la APP, el tra-
tamiento de la hipercoagula-
bilidad, incluso si es necesario
con heparina, es un preven-
cién de la trombosis venosa y
también de la pre-eclampsia,
un régimen alimenticio estric-
to constituye una buena pre-
vencién de los trastornos deri-
vados de la diabetes gestacio-
nal, macrosomia fetal o desa-
rrollo de una diabetes insuli-
nodependiente, mientras que
cuando se trata de un hiperin-

“sulinismo es una prevencion
de ciertos CIR.

Tratamiento

Todo caso de desvio com-
probado de la evolucién de
un parametro, incluso aunque
la patologia no sea completa-
mente evidente, supondrd de
manera prioritaria, la instau-
raciéon de un tratamiento lo
mas adaptado posible, sin
esperar las consecuencias,
puesto que entonces el trata-
miento ya no seria preventivo.
Los anticoagulantes, la insuli-
na, los tocoliticos deben ser
utilizados antes de que el feto
sufra o sea expulsado.

El concepto de dindmica
gravidica, permite compren-
der que las patologias especi-
ficas del embarazo no son
patologias mds que por sus
consecuencias. En si mismas
no son mas que la exagera-
ci6n de un fendémeno natural.
Su tratamiento no debe ser
razonado como el de una
patologia extragravidica, el
parto hard desaparecer la
patologia, puesto que el
embarazo desaparecera.

Razonar como en las pato-
logias extragravidicas ha con-
ducido durante mucho tiem-
po a graves errores:

- prescribir regimenes sin
sal en los casos de edema del
embarazo: hoy en dia sabe-

mos que esto es muy peligro-
so para esta mujer hiponatré-
mica.

- Se han administrado diu-
réticos en casos de pre-
eclampsia: hoy en dia sabe-
mos que es peligroso para esta
mujer hipovolémica.

- El intento de romper el
circulo vicioso de la pre-
eclampsia ha ido por el cami-
no de la prescripcion de antia-
gregantes plaquetarios a titu-
lo preventivo. Pero estos son
insuficientes si ya se ha inicia-
do el proceso. Los anticoagu-
lantes deben ser prescritos sin
esperar, en cualquier momen-
to del embarazo y aunque no
se pueda prever la duracion
del tratamiento. Las interde-
pendencias de la enfermedad
gravidica, exigen intervenir lo
antes posible a fin de romper
este circulo vicioso que con-
ducird inevitablemente a po-
ner en peligro la madre y tam-
bién al hijo. (27).

Asimismo todos los para-
metros de embarazo que
hemos estudiado en este tra-
bajo aparecen relacionados,
tanto por sus consecuencias
como por su concomitancia.
La constatacion del inicio de
uno de ellos exige examinar
los otros. Una diabetes gesta-
cional hace necesario buscar
pequefios trastornos de la
coagulacion, un signo relacio-
nado con la pre-toxemia hace
necesario estudiar de cerca el
metabolismo de los hidratos
de carbono. Una dindmica
uterina anormal debe llevar-
nos en busca de indicios de
CIR y al mismo tiempo estu-
diar la coagulacion y el meta-
bolismo de los hidratos de
carbono. Y ante la menor
duda, sin esperar una patolo-
gia comprometedora, instau-
rar un tratamiento.

Subrayaremos una vez mas
que la exageracion de la into-
lerancia psicosomadtica, supo-
ne un riesgo para la dindmica
gravidica, con las mismas
consecuencias potenciales de
la pre-eclampsia, la diabetes
gestacional y la APP. El diag-
nostico de su inicio es tan
importante como los anterio-
res. La profilaxis que supone
la preparacion de la pareja
para el nacimiento basada en
el concepto de Psicoprofilaxis
Psicosomatica, es la mejor de
las herramientas.

La reflexiéon que comporta
este tipo de preparacion, es
bidireccional de manera que
es tan util al equipo que
acompafa a la pareja en el
nacimiento de su hijo como
para la propia pareja.

Uno de los aspectos basicos
de esta preparacion es la mas
rigurosa asepsia verbal y com-
portamental de cada uno de
los que intervienen, de todo el
equipo, de todos los rangos
de la jerarquia, desde el jefe
de servicio hasta la sefiora de
la limpieza. Si somos capaces
de comprender como una
palabra, un gesto, una actitud
influirdn en la pareja en fun-
cién de sus propios criterios,
es necesario que cada actitud
esté reflexionada, que cada
palabra esté pensada. Porque
sino, situaciones agresivas
imaginarias procedentes de la
descodificacién de propuestas
mal expresadas podrian acce-
der a las estructuras nerviosas.
Se derivarian entonces sufri-
mientos psicosomaticos globa-
les, con todas las consecuen-
cias de un sufrimiento del
organismo materno (nivel
englobante para el bebé) y del
propio bebé (nivel englobado).
Estardn acompanados simul-
tineamente de una pérdida de
confianza que repercutird
sobre la calidad de las relacio-
nes y la posibilidad de corregir
nuevas perturbaciones.

Conclusion

Sélo nos falta para acabar
explicar el concepto de equili-
brio psicosomdtico. Ya hace
tiempo que hemos desechado
el concepto clasico de "psico-
somdtico” en un sentido
unico, derivado de los estu-
dios de FREUD vy que consis-
te en considerar bajo esta
denominacién las perturba-
ciones somaticas que tienen
su origen en las perturbacio-
nes psicologicas. Estas pertur-
baciones corresponden ma-
yormente a la situacién de
inhibicién de la accién.

Para nosotros la realidad
psicosomdtica de los seres
humanos es una caracteristica
propia de la especie. (28)

Existe pues una fisiologia
psicosomatica que responde a

La realidad
psicosomatica del
ser humano es una

caracteristica
propia de

la especie
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las condiciones de funciona-
miento armonico de estos
individuos constituyendo una
unidad psiquica y somdtica.
Para evidenciar esta unidad
hemos propuesto escribirlo
asi:

YCHO

PSowa TICA

El especial psiquismo de
esta especie confiere a sus su-
perestructuras nerviosas com-
petencias desconocidas para
otras especles animales: cono-
cimiento de si mismo, capaci-
dades asociativas de su cortex
que permiten construir es-
tructuras imaginarias y la cre-
atividad, el lenguaje que per-
mite la elaboracion de la
consciencia y la comunica-
cién con los demas, especial
habilidad de transformacién
de la naturaleza (el trabajo)
destinado a la produccion, las
estructuras sociales jerarqui-
zadas, las nociones de rol y de
estatus en el interior de estas
estructuras sociales.

Esta caracteristica permite
a cada uno tener su propio
sentido de la realidad, a
menudo diferente de lo que es
en realidad (el significado).
Este sentido no es el mismo
para todos los individuos y
para cada uno puede cambiar
en funcién del lugar y del mo-
mento.

Es este sentido otorgado a
la realidad de las cosas y de
las situaciones que condicio-
na la manera de vivirlas y de
reaccionar ante ellas. Los
modelos que sirven para la
elaboracién de este sentido,
pueden ser experimentales o
culturales

En materia de nacimiento,
especialmente durante el pri-
mer embarazo, es evidente
que seran utilizados en primer
lugar los modelos culturales.

En nuestras sociedades
donde la preferencia social va
hacia la produccién en detri-
mento de la reproduccion, la
situacion de embarazo estd
desvalorizada.

Los argumentos de seguri-
dad ideolégicamente desarro-
llados, ponen su acento en los
peligros a los que en todo

momento estdn expuestos la
madre y el hijo, el sentido
sera el del peligro permanente
como factor de ansiedad. En
este mismo contexto la in-
competencia de la madre a
manejar bien el conjunto del
proceso es un buen argumen-
to para justificar el interven-
cionismo médico.

La actitud consumista deri-
vada de estos argumentos am-
pliamente mediatizados serd
una solicitud de intervencio-
nismo, trasladando la respon-
sabilidad sobre los otros (los
cuidadores), puesto que estd
claro que los padres son
Incompetentes.

Este modelo de actuacion,
va en el sentido de un dese-
quilibrio psicosomdtico pro-
gresivo, reforzado por los
cambios perceptibles del or-
ganismo materno, mantenido
por los exdmenes médicos
considerados como métodos
de presuncién de anomalias

~de la madre o del hijo, a lo

que se afiaden las experien-
cias de otros ampliamente
difundidas a titulo individual
por los otros miembros de la
sociedad.

La inhibicién de la accién
que. resulta de la conjuncién
de la ansiedad, de la incompe-
tencia para actuar, de la infor-
macion inquietante, es el fac-
tor decisivo del desequilibrio
psicosomatico.

S6lo un  acercamiento
psicosomatico global nos
parece susceptible de mante-
ner el equilibrio psicosomiti-
co y asi evitar, entre otros
problemas, que los trastornos
del tercer trimestre del emba-
razo se transformen en hipo-
tecas sobre la calidad de vida
y supervivencia de la madre y
del hijo.
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