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Dificultades psicosomaticas en la etapa perinatal

J. MARTIN MALDONADO-DURAN,* TERESA LARTIGUE,* FELIPE LECANNELIER®

RESUMEN

El articulo describe un numero de alteraciones durante el embarazo que se
consideran generalmente como de naturaleza psicosomatica. Estas incluyen
condiciones frecuentes como el ptialismo, la hiperemesis gravidica y la pica,
asi como otras menos comunes, tales como la negacién del embarazo en sus
diferentes manifestaciones. En la practica obstétrica diaria es comun observar
ala gestante que tiene multiples quejas somaticas y en las que no se encuentra
ninguna enfermedad especifica. Esto incluye alteraciones como los trastornos
somatoformes, tendencias hipocondriacas y el trastorno por somatizacion. En
todos estos hay a menudo el antecedente de experiencias traumaticas enlavida
de la paciente. En todas estas alteraciones se revisa la informacién disponible
en cuanto a su epidemiologia, factores predisponentes, posibles aspectos
fisioldgicos y psicoldgicos, asi como estrategias de tratamiento.

PALABRAS GUIA: Hiperemesis gravidica, ptialismo, pica, somatizacion durante

elembarazo.

INTRODUCCION

Se describen varios trastornos con
manifestaciones de indole somatica, pero que
tienen wuna correlacién con factores
emocionales y psicosociales. Esto no quiere
decir que sean “causados” por tales factores,
pero éstos tienen una importancia central en
su aparicién y curso clinico.
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HIPEREMESIS GRAVIDICA

Consiste en la sensacién constante de
nausea y vomitos repetitivos, que son intensos
y duran mas alld del primer trimestre del
embarazo. Los sintomas son persistentes y
pueden durar toda la gestacién. La
hiperemesis puede ocasionar complicaciones
metabdlicas graves para la mujer vy
consecuencias adversas para el feto, y hasta la
muerte de ambos. Tiene un impacto negativo
en la capacidad de la mujer para desempenar
sus labores diarias o el trabajo. Un efecto
importante es la pérdida de peso, que puede
ser hasta de 5 a 10% o mas del peso anterior.
La nausea y el vOmito generalmente cesan
con el final del embarazo.

Epidemiologia

La nausea matutina y los vomitos normales
afectan hasta a 70-80% de las embarazadas.
Generalmente se presentan entre la 62 y 72
semanas y tienden a ser mas frecuentes entre la
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82 y la 122, pero alrededor de la vigésima
desaparecen.

La hiperemesis gravidica afecta a una de
cada 200 gestantes! o sea alrededor de 0.5%.
Un promedio generalmente aceptado es de 3
a 5 por 1000.>® Puede dar lugar a frecuentes
hospitalizaciones y una buena proporciéon de
los ingresos es por este trastorno.* Hay una
mayor frecuencia si el feto es femenino* y en
tal caso, los sintomas tienden a ser mas graves.*®
Hay mayor riesgo de hiperemesis cuando hay
enfermedades preexistentes: trastornos
gastrointestinales, diabetes, asma, enfermedad
psiquiatrica, un diagndstico previo de mola
hidatiforme, hipertiroidismo y obesidad. La
prevalencia es mayor en mujeres de bajo nivel
socioecondmico. En paises industrializados
como Alemania® o el Reino Unido’ ocurre
con mayor frecuencia en inmigrantes.

Es mas frecuente en el primer embarazo y
cuando éste es gemelar,! como también cuando
el producto tiene una trisomia cromosémica o
hidrops fetalis.

Cuando hubo hiperemesis en el primer
embarazo hay mayor riesgo de que recurra en
el segundo (riesgo de un 15%), sobre todo si el
producto es del mismo padre.® Entre mas tiempo
pase entre el primer y el segundo embarazo, el
riesgo de recurrencia es mas probable.

Manifestaciones
clinicas y diagnostico

La Sra. C. tuvo un primer embarazo muy
dificil. Este no habia sido planeado pero estuvo
contenta al oir la noticia de la gravidez. Sin
embargo, desde el segundo mes empezd a
presentar nausea y vomito constantes. Requiri6
cinco hospitalizaciones durante el curso de la
gestacion debido a la deshidrataciéon. No podia
comer casi nada y en lo posible, no queria to-
mar medicamentos por temor de que danaran
al bebé. Hubo mucho estrés durante el
embarazo y se sentia deprimida la mayor parte
del tiempo, ademas de sentir mucha ansiedad.
Piensa que no goz6 toda esta etapa por la
nausea constante y ahora tiene mucho temor
a tener otro hijo.

La gestante vomita varias veces al dia o tiene
nausea constante, puede pedir una cita urgente
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a la clinica obstétrica o acudir a una sala de
urgencias. Debe evaluarse si hay deshidratacion
u otras complicaciones. Hay que descartar la
posibilidad de que haya otras enfermedades
como, pielonefritis o mola hidatidiforme. Debe
evaluarse el funcionamiento tiroideo y eliminar
la posibilidad de tirotoxicosis. Puede ser tan
grave el cuadro que requiera ingreso al hospital.
Debe prevenirse que haya desbalance
electrolitico (cetonuria) y baja de peso de mas
de 5%, debida a pérdida de liquidos.

Mecanismos

Anteriormente —esto ya no es asi— se
consideraba como un trastorno causado por
factores psicolégicos’ aunque la evidencia para
esto siempre fue escasa. Se la asociaba con un
“rechazo inconsciente” del bebé. También se
pensaba que se debia al temor de la futura
madre a hacer frente a las demandas de la
maternidad. Sin embargo, hay alguna evidencia de
que en las mujeres con hiperemesis hay una
mayor prevalencia de dificultades psicoso-
ciales, aunque la relacién no necesariamente
es causal.

Actualmente se cree que el trastorno se debe
a los cambios hormonales y fisiolégicos del
embarazo.

Otros factores contribuyentes podrian ser la
infeccion por Helicobacter pylori y una dieta
con alto contenido de grasas. El papel causal
de la infeccién no ha podido ser demostrado.!®
Un estudio realizado en Turquia que compar6
mujeres embarazadas con y sin hiperemesis
no encontré evidencia de infeccién crénica
con Helicobacter pylori.'!

Complicaciones

Las mas graves y raras son la ruptura del
esO6fago, del bazo, neumotdérax y neuropatia
periférica debida a déficit de vitaminas B6 y
B12. Otra es la encefalopatia de Wernicke-
Korsakoff!? causada por deficiencia de
tiamina.!®* Su triada sintomatica clasica es:
ataxia, alteracién de los movimientos oculares
y confusion mental. La encefalopatia causa
pérdida de la memoria para eventos recientes
y la confabulacién consiguiente para ocultar
este fenémeno (la paciente inventa recuerdos
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que no tiene), ademds de polineuritis
(debilidad de los miembros), paresia de los
musculos extraoculares.!'* Para evitar esta
encefalopatia se debe administrar tiamina.
Aquella es rara en paises industrializados, pero
es mucho mas comun en los subdesarrollados.

En cuanto al bebé in utero, éste puede tener
déficit del crecimiento por la pobre nutricién
de su madre y bajo peso para la edad
gestacional.’®1® Puede haber muerte fetal.

Una consecuencia emocional es que la
hiperemesis puede “arruinar” la experiencia
del embarazo y convertirlo en una pesadilla.
Un estudio a profundidad con mujeres que
tuvieron hiperemesis gravidica'” mostré6 que no
gozaron del embarazo y no podian pensar en
el bebé, sino sé6lo en su nausea y continuo
malestar. La hiperemesis las hace sentirse
realmente “enfermas”. Actividades de la vida
diaria como subirse a un automoévil pueden
convertirse en un gran problema por
desencadenar nausea. La experiencia puede
dejar recuerdos tan desagradables que la mujer
no desea volver a embarazarse o tiene gran
temor de ello.

Intervencioén

Las estrategias van desde modificaciones
dietéticas, intervenciones psicoldgicas (la
sugestion y la hipnosis) hasta las farmacolo-
gicas. Las bebidas con sabor de citrico se toleran
mejor que el agua y pueden servir para
enjuagarse la boca después del vomito. Se
puede intentar evitar comidas con olor o sabor
muy intensos. Se sugiere también lavarse los
dientes mas tarde en el dia.

Las pastillas que contienen hierro pueden
exacerbar la nausea y se pueden suspender,
tratando mejor de consumir verduras frescas.

Se ha utilizado con éxito la acupresiéon para
reducir la ndusea y vomito en general.!® Se ha
estudiado sobre todo la acupresién en un punto
llamado pericardio 6 o punto Neiguan. Este
punto se encuentra unos centimetros arriba de
la muneca. Sin embargo, un estudio reciente
ciego y aleatorio no demostré superioridad
respecto al grupo control.”

Hay pocos estudios empiricos, sobre la
eficacia de la sugestion psicoldgica, imagineria
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guiada y la hipnosis. Varios estudios han
mostrado la eficacia de la hipnosis médica.?®?!
Durante el trance hipnético se puede sugerir a
la paciente sentir un olor a frescura, a hierba-
buena, menta, una flor u otro que ella prefiera,
en vez de la sensacion de nausea. Al sentir este
“olor favorito” disminuyen los sintomas. Otra
técnica consiste en ayudarla a relajar los
musculos del abdomen y la tensién en la
garganta.

Después de unos dos o tres episodios
hipndéticos la mujer puede aprender a
“autohipnotizarse” o hacer imagenes visuales
guiadas que le ayuden a sentir alivio.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, se
puede comenzar con administracién de
Piridoxina o vitamina B6, asi como tiamina.
Se puede usar Fenergan (una fenotiacina) que
es antiemético. Los medicamentos mas usados
son la procloroperazina, la prometazina y la
cloropromazina. En casos graves el antiemético
puede ser administrado por via intravenosa al
principio. Todos aquellos han demostrado su
utilidad con respecto a placebos. No asi los
antihistaminicos como la meclizina y la
difenhidramina. Todos pueden tener un efecto
sedante.

En las mujeres con trastorno grave se puede
utilizar metilprenisolona por via bucal. Sin
embargo, ha sospechado que ésta puede
producir labio y paladar hendidos durante el
primer trimestre del embarazo. Otros estudios
no han encontrado tal asociacion.?? 2*> La
metoclopramida puede ayudar a acelerar el
vaciamiento gastrico. Los antiacidos pueden
aliviar el reflujo gastroesofagico inherente al
vomito. Si persiste éste, la paciente puede
necesitar ser alimentada por via parenteral al
menos por algunos dias.?

SIALORREA GRAVIDICA
(PTIALISMO GRAVIDICO)
Consiste en la salivacién excesiva y la
necesidad consecuente de escupir constante-
mente. No se conoce su fisiologia, pero a
menudo se asocia con nausea matutina y
vOomito.?* La mujer afectada suele llevar consigo
un recipiente para escupir alli casi
continuamente. Puede necesitar limpiarse la
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boca al hablar o sentir que la lengua y glandulas
salivales son mas voluminosas de lo normal.
La hipersalivacion disminuye durante la noche,
pero con frecuencia afecta también la calidad
del sueno. Muchas pacientes se quejan de que
su saliva es demasiado liquida y que tiene un
sabor desagradable. Una adulta normal
produce alrededor de 1.2 litros de saliva en 24
h; en el ptialismo puede ser mucho mayor,
mas de 1,900 mL por dia.*® La saliva es mas
viscosa durante el primer trimestre del
embarazo y se vuelve menos densa con el avance
de éste. Hay mayor riesgo de que la mujer que
ha tenido hipersalivacién en un embarazo la
tenga en los subsecuentes y que empeore cada
vez. Se ha descrito anecdéticamente un patrén
hereditario, en que la abuela, la madre y la
presente mujer encinta la presentaron.?s
Muchas mujeres con ptialismo se muestran
ansiosas y fatigadas, en parte por lo molesto
del sintoma pero también por el temor de lo
que podria significar la salivacién excesiva.
Ademas estan las implicaciones sociales y la
sensacion de vergiienza e incomodidad.

Intervencion

Se han recomendado remedios populares
como usar goma de mascar, tomar bebidas con
carbohidratos y chupar pastillas dulces, pero
estos no siempre ayudan a aliviar el problema.
Se puede intentar el uso de medicamentos
como los atropinicos y el hexametonio. No hay
estudios adecuados sobre su eficacia y existen
ademas las reservas referentes a los posibles
efectos negativos en el feto.

PICA

El apetito va mas alla de los “antojos” usuales:
se trata de la ingestién persistente y casi
compulsiva de sustancias usualmente no
comestibles (o de muy poco valor nutritivo) en
el grupo cultural al que se pertenece. Alexander
von Humboldt describié algunas “tribus de
Sudamérica” que consumian tierra. Avicena
recomendaba el tratamiento de beber vino fino,
que tenia algiin contenido de hierro. Las formas
mas comunes son el deseo de comer hielo
(pagofagia), almidén (amilofagia) o tierra
(geofagia). Entre las mujeres afroamericanas
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en el sur de Estados Unidos de Norteamérica
no es infrecuente el deseo de comer almidén en
polvo. Otras sustancias ingeridas son la arcilla,
jabon y tiza (gis, yeso). Hay casos de consumo
de papel, pelo, fésforos quemados, carbén,
ceniza, bolas de naftalina, bicarbonato de sodio
y pasta dentifrica.?® Todo esto tiene un fuerte
componente cultural, en algunos grupos sociales
se sanciona el consumo de arcilla, almidén,
hielo, etc. y puede “recomendarse” su ingestioén
para aliviar la ndusea, vomitos y malestares en
general, o para hacer que el bebé nazca sano.

Prevalencia

Se han citado cifras tan altas como de 23-
44% de gestantes.?® Un estudio en Kenia
encontré que habia una prevalencia de 50-
70% .?7 En Ensenada, México, una
investigacion?® reportd una prevalencia de
44%, mientras que en Argentina de 22.9%.%°
En contraste, en algunos paises ricos, como en
Dinamarca, el trastorno parece ser muy raro.*

En algunas mujeres con pica se presenta
anemia (por déficit de hierro). Un estudio que
evaludé gestantes con y sin pica encontrd
menores niveles de hemoglobina en las
primeras.’® La anemia podria ser un resultado
de la geofagia, mas que su causa. También se
ha relacionado con estados de desnutricién y
déficit de calcio.

Consecuencias

La pica conlleva el riesgo que algunas
sustancias implican para la salud del bebé in
utero. Hay toxicidad cuando se ingieren
materiales con plomo, pesticidas y herbicidas.
Para la futura madre puede haber mayor riesgo
de toxoplasmosis por ingerir tierra, ademas de
otras parasitosis.?® Si se consume polvo para
hornear (bicarbonato de sodio) puede haber
alteraciones hidroelectroliticas, baja del
potasio sérico e hipertensién arterial. Cuando
se trata de excesiva cantidad de arcilla, puede
causar hipocalemia grave.*?

Intervencioéon

Lo primero es identificar el problema:
preguntar a la gestante o a sus parientes si ella
ingiere alguna sustancia inusual. También hay
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que instruirles respecto a los posibles efectos
negativos de la sustancia en cuestion. Puede
intentarse la suplementacién con hierro en el
caso de la geofagia. Pueden utilizarse
estrategias psicoterapéuticas, cuando hay
mucha ansiedad y obsesidon con respecto a la
sustancia deseada.

SEUDOCIESIS O
EMBARAZO PSICOLOGICO

Se conoce también como “embarazo
fantasma” o prenez falsa. Se sabe poco de los
mecanismos que la producen. Ocurre también
con frecuencia en mamiferos de varias
especies.

Se trata de una mujer que presenta sintomas
de embarazo, sin que éste exista. Suele haber
“antojos”, nausea, percepcién
subjetiva de movimientos fetales y aumento
del volumen abdominal. Puede que crezcan
las glandulas mamarias y aun que produzcan
leche. La menstruacién cesa. Todo esto hace
que la mujer concluya que espera un hijo.

Se ha descrito desde hace siglos en la
literatura médica, desde el tiempo de
Hipodcrates. Son célebres los falsos embarazos
de la reina Maria Tudor, quien ardientemente
deseaba producir un heredero para el trono.
Un caso “tipico” podria ser el siguiente:

La Senora G. acude a la sala de ingresos de
un hospital obstétrico en una metrépolis. Esta
convencida de que ha comenzado su trabajo
de parto. Muestra el abdomen abultado y
camina como una mujer en estado de gravidez
avanzada. Al intentarse localizar el latido fetal,
no se encuentra. La sefiora dice que sigue
percibiendo los movimientos del feto. Al
realizarsele una ultrasonografia se observa que
no hay bebé sino s6lo los intestinos con
abundante gas. Se le informa a la paciente que
no estd embarazada. Llora y dice que le cuesta
trabajo creerlo. Se la refiere al servicio de
salud mental para poder elaborar sus
sentimientos y tener apoyo psicolégico y
emocional ulteriormente.

No hay mucha informacién sobre su
prevalencia, que se ha reportado en un rango
amplio, desde cifras como un caso en cada 250
embarazos, hasta seis por cada 22,000.%

vomito,
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Hay que distinguir la seudociesis de otros
dos estados. Uno es fingir estar embarazada;
en esta situacion, la mujer conscientemente
miente y pretende que espera un bebé por
diversas razones, por ejemplo, para atraer a un
posible marido o para recibir atenciones
especiales. El otro estado es el delirio de
embarazo, en el cual la mujer esta convencida
de su prenez y no se puede razonar con ella de
que no lo esta, ni ain cuando se presenta la
evidencia radioldgica, ultrasonografica o
bioquimica. Este delirio ocurre en algunas
formas de esquizofrenia y otros estados
psicOticos.?* Esta creencia delirante suele
acompanarse de otros sintomas de psicosis.??
En algunos casos raros, una mujer que nunca
ha tenido hijos esta convencida delirantemente
de haber sido madre.*

Un factor de riesgo en la seudociesis es el
antecedente de infertilidad.?®* En algunas
culturas es esencial que la mujer demuestre su
capacidad de concebir y producir un heredero,
lo cual tiene un impacto en su status social.
Hay una gran presién psicosocial para producir
un bebé y asi satisfacer al esposo y a las
respectivas familias interesadas. Ocasional-
mente, la seudociesis da lugar a un “falso
trabajo de parto”.!? En una monografia escrita
hace varias décadas, Bivin y Klinger?’
reportaron sobre 333 casos de seudociesis,
hubo dolores de parto en 138.

En cuanto a intervenciones, la mujer con
seudociesis puede requerir apoyo psicolégico
y emocional al recibir la noticia adversa.
También, es necesario entender si hay factores
que producen una necesidad inminente de
“sentirse embarazada”.

NEGACION DEL EMBARAZO

En esta situacién la mujer no se da cuenta de
su gestacion. El proceso puede llegar hasta
término, sin que haya sabido que estaba
esperando un hijo. Repentinamente es llevada
al médico o al hospital por dolores abdominales
que se creen de otra indole y alli se le
diagnostica que esta en trabajo de parto. En
muchos casos, ningin miembro de la familia
ha notado la prefiez y el nacimiento es
verdaderamente una sorpresa para todos.’%¥
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La Sra. H. de 26 afios es una mujer soltera
que vive en la casa de su madre (viuda) y su
hermano de 18 anos que es autista. Sufre de
ataques epilépticos y toma medicamentos
anticonvulsivantes para evitar subsecuentes
crisis epilépticas. Ha estado aumentando de
peso y cree que simplemente “se estaba
volviendo mas gorda”. Un dia empieza a tener
dolor abdominal intenso y su madre la lleva al
hospital, donde le indican que en unas horas
nacera su hijo. La futura abuela tampoco se
habia dado cuenta del proceso. La madre del
bebé dijo que siempre habia tenido
menstruaciones irregulares y, por ello, no pensé
que podria estar embarazada, nunca sintid
movimientos del feto. Durante el parto, su
propia madre esta muy enojada con ella, la
maldice y le indica que no podra llevar al bebé
a la casa. Al tercer dia de haber nacido, la
abuela sintié que “el Senor le hablé” y le dijo
que este niflo habia nacido para que ella lo
criara y lo consintiera en todo lo posible.
Entonces decidié aceptarlo.

En efecto, algunas mujeres tienen la
menstruacion de un modo muy irregular. Si
estan acostumbradas a no menstruar por varios
meses consecutivos, les puede ser dificil
identificar la amenorrea como signo de
embarazo. También, algunas gestantes tienen
algin tipo de sangrado semejante a la
menstruaciéon y creen que no pueden estar
embarazadas.*® Es necesario distinguir entre
la verdadera negacién de la prenez y
“esconder el embarazo” deliberadamente. En
el segundo caso, la mujer lo sabe, pero no
quiere que nadie se de cuenta por diversas
razones.! En el momento del parto puede
mentir y decir que “no se habia dado cuenta”
de su estado hasta ahora. Con frecuencia se
trata de una mujer joven, que vive con sus
padres y que aun asiste a la escuela. Algunos
autores sugieren que, aunque la psico-
dinamica es diferente, podrian unificarse
ambos fenémenos bajo la categoria diagnés-
tica de “embarazo negado”.*** El diagndstico
diferencial debe incluir la negacién psicotica
de la gestacion. En la psicosis, la mujer que
esta fuera de la realidad, a pesar de estar
encinta insiste en que no lo estd y no puede
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ser convencida de lo opuesto. Varios autores
han sugerido que se trata de una presentacion
mas del “Sindrome de Cotard”.** En este
sindrome la paciente puede negar la existencia
de algunas partes de su cuerpo (intestinos,
cerebro, etc.).

Se estima que la negacién del embarazo
ocurre con una frecuencia de uno en 475
nacimientos.” Esta definicién es amplia e
incluye aquellas mujeres cuya prefiez no se ha
diagnosticado hasta después de la vigésima
semana. La frecuencia de la gestacién negada
hasta el momento del parto se ha estimado de
alrededor de un caso en 2,455.4 Estas
aproximaciones estan basadas en un estudio
de poblacién en Berlin. Es un problema
relativamente frecuente.

En el estudio de Beier, Wille y Wesell en
Berlin, entre las mujeres que no se habian
dado cuenta de su gestacién, unas cuantas
tenian psicosis, otras tenian antecedente de
abuso de sustancias, pero no en la mayoria
de los casos. La tercera parte ya habian tenido
gestaciones anteriores, entonces no se puede
afirmar que la negacién siempre esté
relacionada con la falta de experiencia.

Casi la mitad de pacientes reportaron haber
seguido teniendo sangrados “menstruales”.
También, una buena proporciéon (38%) habian
ido a ver a un médico y no les diagnosticaron
la gestacion. Se ha sugerido que esto puede
deberse a la influencia de la paciente en el
médico, mecanismo de
identificacién proyectiva, no piensa en esa
posibilidad diagnéstica.*®

No hay un “tipo de mujer” que niegue el
embarazo, se trata de un fendmeno
heterogéneo. Puede haber una asociacién con
antecedentes de maltrato fisico o sexual en la
mujer,*® recuerdos traumaticos y fantasias
inconscientes de agresién contra el feto, que
son reprimidas.* Es claro que cada caso debe
abordarse individualmente. En casos graves,

el bebé puede no recibir atencién después del
38

quien por un

nacimiento y morir o requerir resucitacion.
Ha habido multiples reportes de mujeres que
repentinamente dan a luz en un sanitario y no
sabian hasta entonces que habia un
embarazo.?’
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Intervencion

Por su naturaleza el problema se detecta
tarde en el embarazo o en el trabajo de parto.
Solo después de éste se podria intentar dilucidar
qué llevé a la negacién y cual es el
funcionamiento psiquico de la mujer o familia
y ofrecer una intervencion psicoldgica adecuada.
Sin embargo, la persona o familia afectada
puede no estar interesada en mas exploraciones
o sesiones. Se debe intentar, sin embargo, aliviar
el sufrimiento de la mujer y ayudarla a establecer
un vinculo adecuado con su nuevo hijo o hija.

QUEJAS SOMATICAS
EXCESIVAS DURANTE
EL EMBARAZO

Hay ocasiones en que una gestante presenta
un nimero exagerado de sintomas, mucho mas
alla de los usuales en el embarazo, son de mayor
gravedad o tienen una frecuencia excesiva.

La paciente o sus familiares Illaman
repetidamente al médico con multiples pregun-
tas, molestias corporales diversas y la paciente
estd muy preocupada de tener una enfermedad
grave. Puede ser que los sintomas no
correspondan a ninguna enfermedad o que
no tengan una base “fisica”.

Cuando la gestante esta aislada, no tiene
con quien hablar o nadie le pone atencidn, y
tiene antecedente de maltrato fisico, sexual o
emocional, es mas propensa a manifestar sus
ansiedades en forma somatica.

Es imperativo no llegar a un diagndstico de
somatizacién o trastorno somatoforme en
forma precipitada. Muchos casos que al
principio se piensan de “conversion” a la larga
resultan ser enfermedades dificiles de
diagnosticar, por ejemplo la esclerosis multiple.
Es necesario pensar en las posibles patologias
que podrian causar los sintomas presentes y no
cerrar la mente de modo prematuro.

Cuando se han excluido razonablemente los
factores fisicos como causa de los sintomas,
surge la pregunta de si éstos pueden tener un
origen psiquico o psicosomatico: por razones
que basadas en conflictos interiores, tensiones,
emociones intensas o recuerdos reprimidos,
las emociones dolorosas se manifiestan a través
del cuerpo, como sintomas fisicos.
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Factores causales

El principal es el antecedente de
traumatismo psicolégico o emocional en la
infancia. Varios estudios muestran correlacién
entre trastorno por estrés postraumatico y
somatizacién en la embarazada.*® Resulta
también que cuando se esta in utero (cuando
la madre tiene mucho estrés en el embarazo),
el hijo tendra una mayor tendencia a manifestar
preocupaciones somaéticas cuando es adulto.
Este fue el hallazgo en un estudio de
seguimiento de una cohorte de individuos
(British Cohort Study de 1970) nacidos hace
26 anos (e ninos evaluados desde el
nacimiento).* Hubo correlacion estadistica
entre un elevado nivel de estrés en el embarazo
de la madre y una frecuencia mayor de sintomas
psicosomaticos en el adulto a los 26 anos,
controlando varios posibles factores de
confusién. Incluyé a 15,222 participantes,
virtualmente todos los nacidos en Inglaterra
en el ano de 1970. Una investigacion semejante en
Suecia, demostré que entre mas bajo sea el
peso al nacimiento, mayor sera la
vulnerabilidad al estrés en la edad adulta.>®

La hipocondria se distingue por la
preocupacién excesiva con los signos y senales
del cuerpo: un ligero dolor puede ser tomado
como un indicio muy peligroso de enfermedad
y hacerla acudir de inmediato a la sala de
urgencias. La mujer vive constantemente con
una sensacion de gran vulnerabilidad.

La hipocondria no es un trastorno raro. Se
estima que 5% de las visitas al médico general
se deben a hipocondria. El 10% de los costos
de tratamientos médicos se deben a personas
con este problema.’!

Una investigacion con 1,785 pacientes que
asistian a una clinica médica encontré una
prevalencia de trastorno hipocondriaco de
9.5%. Uno de los criterios diagndsticos mas
importantes es la rumiacién ideacional
(ideacién repetitiva) sobre sintomas
somaticos.’?> Otros criterios son: preocupacion
con la idea de tener una enfermedad con
procesos fisioldgicos, ser muy sugestionable,
miedo irreal a las infecciones, sentir fascinacion
por la informacién de indole médica y temor a
las medicinas que se han prescrito.
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Por otro lado, los trastornos somatoformes
(de conversién) también son frecuentes en las
clinicas de medicina primaria: alrededor de
15% de todas las consultas.>

Cuando la gravida con quejas somaticas
multiples va al médico y se le dice que no hay
ningin problema grave, no puede ser
tranquilizada. Algunas estan obsesionadas con
tener una enfermedad y entonces consultan li-
bros de medicina o en el Internet buscan
evidencias de que tienen tal o cual enfermedad.
Ponen atencién excesiva a sus sintomas y se
preocupan con las menores disfunciones.
Toman medicinas autoprescritas para tratar
sus sintomas o demandan que se les hagan
multiples pruebas diagndsticas y de laboratorio
para tratar de descartar alguna nueva
enfermedad o complicacidn.

Es posible que las personas con hipocondria
perciban las sensaciones corporales en forma
mas intensa que otras. La paciente tiende a
registrar s6lo la informacién que la ayuda a con-
firmar sus sospechas, mientras que pasa por
alto otra informacién o evidencia que la
contradiga. Otra caracteristica puede ser una
tendencia perfeccionista, en que se espera que
todo 6rgano funcione perfectamente y la menor
disfunciéon o incomodidad (que otras personas
pasarian por alto) es notada intensamente.

Un posible aspecto de todos los sintomas
fisicos con base psiquica es la ganancia
secundaria: la persona es objeto de la
compasiéon de otros. Muchas personas con
estos problemas aprendieron en la infancia
que la Unica o mejor forma de ser tratado con
ternura o recibir manifestaciones de carino es
cuando se esta enfermo.
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Lo mas importante es eliminar razonable-
mente la posibilidad de una enfermedad con
claro sustrato fisico. La paciente tipicamente
tendra reticencia a ir a tratamiento con un
psicélogo o psiquiatra, de modo que la
intervencién suele recaer en el profesional de
salud primaria. Habra que establecer un balance
entre no hacer demasiado poco, ni realizar
intervenciones o estudios excesivos. Después de
todo, la paciente podria en efecto tener una
enfermedad “real”. Cuando los estudios médicos
han indicado lo contrario, se puede concluir que
el problema es psicosomatico. Es necesario
subrayar y tomar en cuenta que la mujer no esta
“fingiendo” sintomas, sino que realmente los
siente. Hay que intentar tranquilizar a la
aquejada de que no hay nada grave o que
amenace su vida. Se le puede senalar que tiene
un trastorno que hace que sienta magnificados
los signos de malestar o de dolor y empatizar con
ella. Hay que sugerirle aprender a “vivir con”
algunos de sus sintomas, mas que tratar de
eliminarlos por completo. Se recomienda tener
citas periddicas y establecidas con anticipacién
y no esperar hasta que la paciente llame con un
nuevo malestar. Es preferible evitar prescribir
multiples medicamentos innecesarios. No es
aconsejable enviar a la paciente a otros médicos
si es posible evitarlo, pues puede iniciarse una
“caravana de visita de doctores”. La
psicoterapia de naturaleza cognoscitivo
conductual o psicodindmica puede ser util. Una
herramienta técnica es sugerir a la paciente que
escriba todos sus sintomas en un diario y hablar
de éstos en la terapia a contener y aliviar su
ansiedad.
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ABSTRACT

The article describes a number of conditions observed during pregnancy, which
are usually considered psychosomatic. These include very common conditions
such as ptyalism hiperemesis gravidarum and pica, and less frequent ones such as
denial of pregnancy in its different manifestations. The pregnant woman with
multiple somatic complains that have no basis on any specific condition is a
frequent presentation in obstetric practices. Conditions such as somatoform
disorders, hypochondriacal tendencies, somatization disorder are discussed. In
all of these there is frequently a history of traumatic experiences in the life of the
patient. The evidence available for all of these conditions is reviewed in terms of
epidemiology, predisposing factors, possible physiological and psychological
issues involved and treatment strategies.

KEY WORDS: Hyperemesis gravidarum, ptyalism, pica, somatization during
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