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RESUMEN 

TITULO: 
UTILIDAD DE LA PSICOPROFILAXIS OBSTETRICA EN PACIENTES CON 
SINDROME ANSIOSO DEPRESIVO. 

OBJETIVOS: 
1) Demostrar los beneficios que proporciona la psicoprofilaxis sobre el nivel de ansiedad y 
depresión en pacientes embarazadas de bajo riesgo, por medio de escalas de 
autoevaluación, aplicadas al principio y final del curso de psicoprofilaxis. 
2) Comparar los diferentes eventos obstétricos y demanda de servicios (número de 
consultas e internamientos y sus causas, partos, cesáreas, tiempo de trabajo de parto, 
desgarros perineales, aplicación de fórceps e infecciones puerperales entre el grupo en 
estudio (grupo de pacientes que acudieron al curso de psicoprofilaxis) y un grupo control 
(pacientes con características similares, pero que no acudieron al curso de psicoprofilaxis). 

MATERIAL Y METO DOS : 
Se incluyeron en el estudio en forma aleatoria 124 pacientes que acudieron a la consulta 
externa del HGZ "Luis Castelazo Ayala" durante el periodo comprendido de julio de 1997 a 
agosto de 1998, que cursaban con embarazos de bajo riesgo entre el segundo y tercer 
trimestre, a quienes se aplicaron escalas de autoevaluación iniciales, para valorar su nivel de 
ansiedad y depresión, posteriormente se les invitó a que acudieran al curso de 
psicoprofilaxis obstétrica impartido en la institución. Se formaron 2 grupos de pacientes: 
Grupo 1 constituido por pacientes que aceptaron acudir al curso y a quienes además de las 
escalas iniciales se les aplicaron escalas finales al concluir el curso de psicoprofilaxis (7 
clases ), previo a la resolución del embarazo. El grupo 2 se formó de las pacientes que no 
aceptaron acudir al curso de psicoprofilaxis aplicándoseles únicamente la escala inicial de 
autoevaluación. Se excluyeron las pacientes que cursaban con embarazo de alto riesgo y 
que no concluyerOn el curso. Una vez resuelto el embarazo se recabó la información de 
demanda de servicios y eventos obstétricos por medio del expediente clínico en ambos 
grupos. 

RESULTADOS : 
De las 124 pacientes incluídas en el estudio, se excluyeron 64 (44%), por cursar con 
embarazo de alto riesgo o por no concluir el curso de psicoprofilaxis. Por lo tanto se 
estudiaron 70 pacientes agrupadas de la manera siguiente: 35 pacientes (grupo 1) y 35 
pacientes (grupo 2). El promedio de edad para cada grupo fue Ja siguiente: el grupo!, 28.08 
+/-5.21 años y en el grupo 2 fue de 27.11+/-5.03 años. Predominaron las pacientes 
primigestas sobre las multigestas. El promedio de consultas prenatales fue de 7.51 +/-1.56 en 
el grupo I y de 8+/-2. I 6 para el grupo 2. Se encontró que hubo mayor número de 
internamientos en el grupo 2 (15) destacando como causas principales Amenaza de parto 
pretérmino (APP) con 7 casos y Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo (EHIE) 
con 4 casos, a diferencia del grupo 1 en que sólo presentó 5 internamientos de los cuales 
solo una paciente ingresó por EHIE y 2 por APP como patologías relevantes. Cuando se 



evaluaron las escalas de autoevaluación iniciales para valorar el nivel de ansiedad y 
depresión entre el grupo l y 2 no se encontró una diferencia significativa. Sin embargo, 
cuando se comparó la escala inicial del grupó 1 con las escalas finales del mismo grupo se 
encontró una disminución en el puntaje de las escalas haciendo una diferencia significativa. 
Cuando se comparó la frecuencia de resolución del embarazo por medio de partos y 
cesáreas, se encontró que en el grupo 1 fue de 25 casos por vía vaginal lo que correspondió 
al 71.42% y de 28.58% de cesáreas, esta frecuencia en el grupo 2 fue de 13 partos lo que 
correspondió al 37.14% y de 62.86o/o para la cesárea, dando una diferencia significativa de 
p<0.008. El tiempo de trabajo de parto para el grupo 1 fue de 2.38+/-2.I horas y para el 
grupo 2 fue de l.89+/-2.60 para el grupo 2, no representando significancia estadística entre 
los 2 grupos. Otros eventos como desgarros perineales, se presentaron en igual frecuencia 
en ambos grupos con un total de 2 casos en cada uno y las infecciones puerperales 
(deciduitis) se presentaron en el grupo l con l caso y en el grupo 2 con 2 casos, solo st: 
observó una aplicación de fórceps Simpson en el grupo 2. 

CONCLUSIONES: 
Es importante la identificación oportuna de pacientes con alteraciones en el estado de 
ánimo, como son la ansidedad y la depresión, durante el control prenatal, por medio de 
instrumentos de autoevaluación, aplicados por el personal de salud, ya que es evidente que 
las intervensiones psicoterapéuticas, como es el caso de la psicoprofilaxis obstétrica, que es 
útil para manejar las condiciones estresantes como es el periodo de gestación, parto y 
puerperio, destacando su papel en éste estudio como estrategia alternativa para reducir el 
índice de cesáreas, por la intervención de éstas pacientes, tanto en el área conocimiento 
como con su participación activa en cada uno de éstos periodos. Lo anterior sugiere líneas 
de intervención y prevención en el sentido de implementar y evaluar programas que 
faciliten el manejo adecuado del nivel de ansiedad y depresión, desencadenados por estos 
eventos estresantes y se aboquen a la tarea de incidir y prevenir los síntomas clínicos de 
disfunción psico-social que se constituyen en aumento de necesidades y demandas de 
atención médica. 



DEDICATORIA. 

Con cariño a mi esposo Dr. Alejandro Díaz Anzaldúa, mi madre 
Sra. Dolores Rodríguez y hermanos, 

por toda su comprensión y apoyo incondicional que es 
indispensable en esta vida. 



AGRADECIMIENTOS. 

Agradezco a todas las personas que han contribuido a mi formación 
profesional, proporcionándome su apoyo, consejos y tiempo. 

En particular : 

A la psicóloga lrma Luz Ponce Garrrido por su apoyo incondicional como 
coordinadora del curso de psicoprofilaxis. 

Igualmente a todas aquellas personas que a lo largo de este tiempo han 
estado cerca de mi compartiendo y afrontando las buenas y malas experiencias que la vida 
nos da. 

GRACIAS. 

2 



INTRODUCCION 

El embarazo y el puerperio son periodos emocionalmente estresantes para muchas 
mujeres. Los cambios en el estado de ánimo se manifiestan a menudo por labilidad 
emocional, irritabilidad y sentimientos de tristeza o excitación. En décadas recientes, se han 
manifestado cambios adicionales en los estilos de vida y actitudes de las mujeres, que 
tienen un efecto sobre los aspectos psicológicos del embarazo: la estructura familiar en el 
desempeño de actividades se ha modificado y muchas mujeres trabajan fuera del hogar; son 
madres solteras o bien madres por primera vez en la adolescencia o después de los 35 años 
(14). Eslos factores psicológicos y sociales pueden desencadenar en la mujer trastornos de 
tipo afectivo, y al mismo tiempo pueden ser determinantes centrales de la evolución de los 
mismos. Tal es el caso de estados desadaptativos ante los problemas de la vida, o bien 
síntomas y síndromes de tipo ansioso y depresivo (9). Se ha reconocido que las mujeres 
muestran mayor prevalencia que los hombres en estos tipos de trastornos y en el intervalo 
de edad de los 17 a 34 años que abarca de manera sustantiva la etapa de la reproducción (8). 

Existen también estudios referentes a los fenómenos de la gestación propiamente 
dicha, con reportes frecuentes en relación a los trastornos emocionales durante el embarazo. 
Por un lado, autores con10 Robin y Hooke, sugieren que el periodo del embarazo es de 
bienestar psicológico, y otros como Zijicek y Wolkind informan altos niveles de trastornos 
psiquiátricos. Se ha considerado al embarazo como un evento disrruptor de la vida de la 
mujer y en el momento del parto ha sido asociado con un incremento en la aparición de 
trastornos emocionales. La mayor parte de la literatura sobre el tema sugiere que el 
embarazo es una etapa llena de tensiones y ansiedad. En este sentido parece existir una alta 
correlación entre estrés y complicaciones obstétricas(lO). El temor provocado por la 
ignorancia, las supersticiones y las influencias perjudiciales del medio ambiente, confiere a 
la mujer una carga emocional negativa que aun1enta su receptividad, con lo que se 
intensifica la percepción a los estímulos dolorosos transformando en álgidos o catastróficos 
a aquellos que no deberían serlo ( 16). 

Partiendo de la motivación generada por todos los aspectos anteriores, en la década 
de los sesentas se inició formalmente la investigación psicodinámica sobrC? el embarazo con 
los trabajos pioneros de Bibring y cols (1959-1961), quienes postularon que la gestación es 
una etapa crítica del ciclo vital femenino, y que, como toda crisis, suele acompañarse de 
cambios psíquicos profundos y dramáticos en íntima correspondencia e interrelación con 
los cambios somáticos. Afirmaron que esta crisis puede llegar a una resolución exitosa, en 
cuyo caso la mujer puede llegar a un nivel de madurez que la prepara para desempeñar y 
asumir las tareas de la maternidad. De acuerdo a lo señalado por estos autores, se puede 
considerar a esta etapa particularmente propicia para brindar algún tipo de psicoterapia de 
apoyo a aquellas gestantes con trastornos que les impidan la solución exitosa de la crisis 
(21 ). 

3 



Desde el siglo pasado, la lucha contra el dolor del parto es uno de los objetivos 
primarios perseguidos en el campo obstétrico a través de la experimentación de varios 
métodos. La hipnosis, el método Read, la preparación sofrológica al parto sin dolor, el 
método Levoyer, tienen la misma finalidad, es decir, la eliminación del dolor. Todos estos 
métodos han tenido como propósito prevenir las enfermedades de la gravidez y asegurar el 
óptimo bienestar fetal. Estas técnicas buscan, como propósito fundamental, vivir la 
experiencia del embarazo y parto en una situación lo más serena posible (5). A partir de 
1964, Read enfatizó que la intensidad del dolor durante el trabajo de parto está relacionada 
en gran medida con la tensión emocional. Este autor argumentó que las mujeres deben ser 
bien informadas acerca de la fisiología del embarazo y sobre los procedimientos a los cuales 
serán sujetas durante el trabajo de parto (4). Simpson, varias décadas antes, consideró el 
trabajo de parto como c::I n101nento de n1ayor sufrimiento, surgió entonces el concepto de! 
parto "natural'', dando a la mujer un papel de participación activa en el trabajo de parto y 
nacimiento. Entre los logros alcanzados, se desarrolló un método de relajación de la tensión 
muscular y se incluyeron clases de lectura sobre embarazo, trabajo de parto y nacimiento, 
así como de lactancia y ejercicio muscular (6). 

Lamaze describió subsecuentemente (1970), su método psicoprofiláctico en el cual 
enfatizó el proceso del parto como un proceso fisiológico (11 ). En 1978 realizó un estudio 
comparando 500 pacientes que siguieron el método psicoprofiláctico con otro de 500 
pacientes que no lo siguieron y encontró un efecto benéfico significativo de la 
psicoprofilaxis, con una disminución del 25 o/o de operación cesárea, sufrimiento fetal 20 % 
menor, e infecciones postparto 33 % menos frecuentes respecto al grupo control. Reportó 
también una menor frecuencia de laceraciones perineales y por último, encontró que las 
pacientes del grupo control presentaron 3 veces mas preeclampsia y el doble de nacimientos 
con recién nacidos prematuros ( 11 ). 

El soporte emocional continuo durante el trabajo de parto puede proveer de grandes 
beneficios. En un estudio por Kennell y colaboradores en 1991, concluyeron que tanto el 
nacimiento por cesárea, como la frecuencia de analgesia epidural para nacimientos 
vaginales, fueron significativamente mas bajos en el grupo sometido a soporte continuo (12, 
13). Una de las estrategias alternativas para reducir el número de cesáreas, mencionada por 
Stafford en 1990 ( 19), es precisamente la educación y la evaluación previa de las pacientes 
obstétricas. Por otro lado, la duración del trabajo de parto y la interacción entre la madre y 
su recién nacido fueron estudiadas en Guatemala entre mujeres primigestas que tuvieron 
soporte emocional continuo (''Doula"), encontrando una duración mas corta del trabajo de 
parto y un mejor resultado perinatal en el grupo experimental. 

En México, la Dra. Langer, está llevando a cabo una investigación con participación 
en el Hospital de Ginecología y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala" del IMSS, con el 
propósito de implementar y evaluar en términos de costo·efectividad una intervención de 
apoyo psicosocial durante el trabajo de parto, parto y puerperio, dirigida a mejorar la salud 
de la madre y su hijo, así como a incrementar la iniciación y continuidad de la lactancia al 
seno materno. Este proyecto conten1pla la participación de una mujer exclusivamente 
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dedicada a la realización de estas tareas, llamada • Doula "(que significa en griego• mujer 
que cuida y acompaña a otra mujer • ). El proyecto se encuentra en fase de analisis de 
resuttados tanto cuantttativos como cualitativos (20). 

En la actualidad, la pslcoprifilaxis obstétrica es considerada como un método 
indispensable y eficaz para afrontar con tranquilidad la gravidez y el trabajo de parto. El 
metodo de autocontrol respiratorio ( RA T ) constituye hoy una técnica de preparación al 
parto sin dolor, fundada en el control psicológico, que asegura también los mejores 
resultados en lo que respecta a la disminución y eliminación de la ansiedad materna, con 
normalizaciOn de signos vitales como la presión arterial, la frecuencia respiratoria y 
metabolismo basal. Ademas, contribuye al bienestar fetal (5). Aunque este método no esta 
universalmente aceptado, podria ser de gran valor en aquellas pacientes a las que se les 
proponga y estén dispuestas a utilizarlo, sobre todo ante la presencia de estados afectivos 
inconvenientes (4). 

El objetivo de este estudio fue demostrar los beneficios que proporciona la 
pslcoprofilaxis sobre el nivel de ansiedad y depresión en pacientes embarazadas de bajo 
riesgo, por medio de escalas de autoevaluación , aplicadas al principio y al final del curso 
de psicoprifolaxis, ademas de comparar los diferentes eventos obstétrico y demandas de 
servicios (nümero de consuHas e internamientos y sus causas, partos ,cesareas, tiempode 
trabajo de parto, desgarros perineales, aplicación de fórceps e infecciones puerperales 
entre el grupo en estudio (grupo de pacientes que acudieron al curso de psicoprofilaxis) y 
un grupo control (pacientes con caraderisticas similares , pero que no acudieron al curso 
de pslcoprofilaxis). 
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MA TERJAL Y METODOS 

Se realizó un estudio observacional, longitudinal, prospectivo y comparativo. 

Se incluyeron en el estudio en forma aleatoria, las pacientes obstétricas de bajo 
riesgo que cursaban el segundo y tercer, que acudieron a la consulta del HGZ7 "Luis 
Castelazo Ayala" durante el periodo de julio de 1997 a agosto de 1998, y a quienes se 
aplicaron escalas de autoevaluación iniciales, para valorar su nivel de ansiedad y depresión. 
Se excluyeron las pacientes que presentaron patologías agregadas al embarazo (de alto 
riesgo). Se constituyeron dos grupos de pacientes, uno correspondiente a las pacientes con 
síndrome ansioso-depresivo que aceptaron acudir al curso de psicoprofilaxis impartido en el 
mismo hospital (grupo 1) y un segundo grupo de pacientes con síndrome ansioso-depresivo 
que no desearon llevar el curso de psicoprofilaxis (grupo 2). 

A todas las pacientes se les aplicó inicialmente la hoja UMF-7 del lMSS de control 
prenatal, para identificar a las pacientes de bajo riesgo en base a la puntuación menor de 7, 
que se basa en la edad de la paciente, escolaridad, paridad, vía de resolución de embarazos 
previos, abortos, patologías agregadas al embarazo, toxicomanías, etc. Posterionnente a 
ésto se les proporcionó a cada una de ellas las escalas autoaplicables para valorar el nivel 
de ansiedad y depresión. 

• Escala H.A.D. (The Hospital Anxiety and Depression Scale), para detección de 
depresión y ansiedad. El punto de corte de evaluación del síndrome ansioso-depresivo 
fue de > 8 puntos. 

• Escala de Carro! para el diagnóstico de depresión. El punto de corte fue de l O puntos. 

• inventario de Ansiedad IDARE (versión en español del STA! [State Trait Anxiety 
lnventory]). 

IDARE SXE (Ansiedad estado): Evalúa el estado de ansiedad en el momento actual. El 
punto de corte fue de 66 puntos. 

IDARE SXR (Ansiedad rasgo): Evalúa el estado de ansiedad en que se encuentra 
generalmente. El punto de corte fue de 67 puntos. 

Todas las escalas aplicadas en éste estudio tienen validéz demostrada en estudios 
realizado por los autores, en diferentes grupos de población, a partir de Jos cuales se obtuvo 
el punto de corte que evalúa el nivel de ansiedad y/o depresión. 
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A las pacientes del grupo 1, se les impartieron 7 clases en grupos de 5 a l O 
pacientes, cada clase se llevó a cabo semanalmente con duración de 2 horas cada una. El 
esquema del curso se realizó como sigue : 

PRIMERA CLASE: Enseñanza somera y con términos simples la anatomía de la 
pelvis y de los órganos genitales femeninos, así como también del cerebro en los aspectos 
que puedan interesar a la embarazada. 

SEGUNDA CLASE: Se enseñarán conceptos elementales de fisiología de los 
órganos genitales. Se insistirá luego sobre la forma en que se inicia y desarrolla la gestación 
pasándose por último a todos los aspectos que se refieren al desarrollo del trabajo de parto. 

TERCERA CLASE: Se dedica íntegramente a explicar los motivos del dolor del 
trabajo de parto. Se inicia poniendo en conocimiento de las embarazadas las causas 
anatomo-funcionales, para pasar luego a enseñar las nociones muy elementales del 
funcionamiento de la corteza cerebral y de los reflejos condicionados. Se debe insistir sobre 
el importante papel que desempeñan el miedo y los reflejos condicionados. 

CUARTA CLASE: Se explica la técnica de relajación, haciendo conocer la forma en 
que se contraen los músculos y como se relajan. Sobre esto se hará una breve exposición 
teórica y luego se pasará a la parte práctica, en la que se pondrán en juego distintos sectores 
musculares para después proceder a relajarlos, con lo que se hará conocer a la futura 
parturienta la diferencia que existe entre éstos dos estados. Posteriormente se le hará 
realizar ejercicios de relajación corporal de conjunto, en posición de decúbito dorsal y 
lateral, así como en toda otra posición en la cual pudiera sorprenderla una contracción. Se 
insistirá en todo momento en el concepto de que la relajación es un fenómeno activo, es 
decir, que está bajo el control del sistema nervioso central.. 

QUINTA CLASE: Se explica la actitud que se debe guardar durante el periodo de 
dilatación. Durante las pausas entre dos contracciones del útero no hay ninguna técnica 
especial que adoptar. Pero durante las contracciones, además de la relajación muscular ya 
explicada, se deberán aplicar dos técnicas respiratorias, que consisten en lo siquiente: 
Durante la primera mitad de la dilatación (De O a 5 cm), se hará una respiración lenta y 
profunda que procure una buena oxigenación de la embarazada y del feto y evite que 
fenómenos de isquemia muscular uterina puedan producir dolor durante las contracciones. 
Además dicha respiración moviliza el diafragma, con lo que se evita que este músculo, al 
contraerse, comprima el fondo del útero. Durante la segunda mitad del trabajo de parto se 
recurrirá a una respiración rápida y superficial (jadeo), que favorece aún más el movimiento 
diafragmático y es más analgesiante que el anterior. Previamente se brindará una 
explicación teórica sobre la fisiología de la respiración, para que las embarazadas conozcan 
el efecto nocivo de la compresión diafragmática sobre el fondo del útero y el de la isquemia 
sobre el dolor, así como para que comprendan el mecanismo por el que actúan estas 
respiraciones. 
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SEXTA CLASE: Se explicará la forma en que actúan el diafragma y los músculos 
abdominales durante el periodo expulsivo. Se enseñará a orientar el pujo hacia la región 
anterior del periné para favorecer la relajación de éste. 

SEPTIMA CLASE: Se procederá a un repaso general de todo el método. Desde este 
momento en adelante se continúa haciendo practicar a la embarazada todos los aspectos 
enseñados, lo cual, por otra parte, deberá hacer por su cuenta en su casa. Además se darán 
nociones sobre las intervenciones obstétricas, acompañándolas de las explicaciones 
necesarias sobre el arsenal terapéutico de que se dispone para tratar estos inconvenientes. 

El total de pacientes que lograron concluir el curso, tomando el total de las 7 clases 
y a quienes se les aplicó las escalas de autoevaluación iniciales y finales, para valorar el 
estado de Ansiedad y depresión fueron 35. Así mismo, fueron incluidas 35 pacientes a 
quienes se aplicó unicamente la escaia de autoevaluación inicial, ya que no desearon acudir 
al curso de psicoprofilaxis. 

El seguimiento de las pacientes, posterior a la resolución del embarazo, se realizó a 
través de los expedientes clínicos, donde se tomaron los datos para el análisis estadístico 
que incluyeron : edad, paridad, número de consultas registradas, número de internamientos 
y sus causas, resolución del embarazo por parto o cesárea, utilización de fórceps, 
presentación de desgarros perineales o infecciones puerperales. 

ANALISIS ESTADISTICO 

Las proporciones presentadas en el estudio se describieron como porcentajes. Los 
valores promedios se presentaron con +IDS. Se empleó t student para estimar la 
significancia estadística de las diferencias y se utilizó un nivel de significancia de 0.05. 
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RESULTADOS 

Se analizaron en fonna prospectiva, observacional y comparativa dos grupos de 
pacientes con el fin de evaluar el efecto del curso de psicoprofilaxis sobre el grado de 
ansiedad y depresión, al que se enfrenta una paciente ante la evolución y resolución de su 
embarazo y una vez analizado éste efecto se correlacionó el grado de disminución de dicha 
ansiedad y depresión con la vía de resolución del embarazo, con la frecuencia de demandas 
de atención médica y de presentación de eventos y patologías durante el mismo y el 
puerperio. 

Se incluyeron en el estudio un total de 124 pacientes de las cuales se excluyeron 64 
(44%) por cursar con embarazos de alto riesgo o por no concluir el curso de psicoprofilaxis. 
De las 70 pacientes restantes se formaron dos grupos, el grupo 1 o grupo en estudio, 
constituido de 35 pacientes (28%) quienes asistieron al curso de psicoprofilaxis y a quienes 
se les aplicaron escalas de autoevaluación para detectar el nivel de ansiedad y depresión al 
principio y al final del curso, y el grupo 2, o grupo control, constituido por 35 pacientes 
(28%) quienes no aceptaron asistir al curso de psicoprofilaxis y a quienes solo se les 
proporcionaron las escalas autoaplicables durante su captación en la consulta externa. No 
fue posible aplicarles las escalas finales~ previas a la resolución del embarazo. 

En la gráfica 1 se observa que el 83% de las pacientes del grupo en estudio fueron 
primigestas y en 17% fueron multigestas. 

La diferencia de edad en cada grupo fue la siguiente: el grupo 1, con un promedio de 
28.08+/- 5.21 años y el grupo 2 con un promedio de 27.11+/-5.03 años, lo que estableció 
una diferencia de 0.89 años con un valor de p<0.467 cuando se analizó con la t de Student 
(ver gráfica 2). 

El promedio de consultas preparto fue de 7.51+/- 1.56 en el grupo 1 y de 8+/-2.16 
para el grupo 2 lo que estableció una diferencia no significativa de 0.49 consultas. 

En cuanto al número de internamientos se observó en el grupo 1, un total de 5, de 
los cuales solo una paciente ingresó al hospital por enfermedad hipertensiva del embarazo 
(EHIE), 2 de ellas por amenaza de parto pretérmino (APP) y finalmente 2 por infección de 
vías urinarias (IVU), en el grupo 2 se observó que el número de interamientos fue de 15, 
destacando 4 casos con EHIE , 7 con APP, 3 con amenaza de aborto (AA) y dos casos con 
IVU y Ruptura de membranas respectivamente (gráfica 3). 
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Cuando se evaluó la escala HAD .inicial, entre ambos grupos, se encontró que en el 
grupo 1, fue de 11.91+/- 4.93 puntos y de 11.25+/-5.97 con una diferencia de 0.66 no 
significativa (p<0.66), lo que estableció que el nivel de ansiedad y depresión fue parecido 
en ambos grupos, la comparación entre ésta evaluación en el grupo 1, mostró una 
disminución posterior al curso de psicoprofilaxis de l l.91+/-4.93 a 9.42+/-4.54, con una 
diferencia significativa de p<0.03, ya que se observó una disminución de 2.49 puntos como 
se puede observar en la gráfica 4. 

La evaluación del IDARE SXE se muestra en la gráfica 5 siendo en el grupo 1 de 
65.80 +/- 5.34 y de 65.0+/-4.06, lo que mostró una diferencia mínima no significativa de 
p<0.916 de 0.12 y cuando se comparó la diferencia entre la evaluación inicial y la final en el 
grupo 1, se encontró de 65.80+/-5.34 y de 62.57+/-4.l I con una diferencia de 3.23 puntos 
que fue significativa con un valor de p<0.006. 

La evaluación IDARE SXR en el grupo 1 inicial fue de 57.37+/-5.47 y en el grupo 2 
fue de 59.85+/-6.30 que estableció una diferencia de 2.48 que resultó no ser significativa 
(p<0.084), sin embargo la comparación entre la evaluación inicial de 57.37+/-5.47 y final 
de 53.08+/-5.80 del grupo 1 fue de 4.29, diferencia significativa con valor de p<0.002 como 
se muestra en la gráfica 6. 

La evaluación de la escala de CARROL se muestra en la gráfica 7 y fue inicial del 
grupo 1 con 9.54+/-5.29 y del grupo 2 de 10.57+/-5.91 con una diferencia de 1.03 no 
significativa (p<0.445), sin embargo la comparación entre la evaluación inicial de 9.54+/-
5.29 y final 6.97+/-4.74 mostró una diferencia significativa de 2.57 puntos que resultó ser 
significativa con un valor de 0.036. 

Cuando se comparó la vía de resolución del embarazo, ya sea por parto vaginal o 
cesárea, se encontró que en el grupo 1 fue de 25 casos por vía vaginal, lo que correspondió 
a 71.42%, esta frecuencia en el grupo 2 fue menor con una frecuencia de 13 partos 
vaginales lo que correspondió al 37.14o/o, esta frecuencia tuvo una diferencia de 34.27% 
que mostró una significancia con comparación de proporciones de p<0.008 como se puede 
observar en la gráfica 8. 

El tiempo de trabajo de parto registrado en el grupo 1 fue de 2.38+/- 2.13 horas y en 
el grupo 2 fue de l.89+/-2.60 horas. 

En cuanto al análisis de la frecuencia de eventos relacionados con el parto y 
puerperio se observó que el número de desgarros perineales se presentaron con igual 
frecuencia en ambos grupos con 2 casos en cada uno, las infecciones puerperales se 
presentaron con 1 caso en el grupo 1 y dos casos en el grupo 2, por último sólo se registró la 
aplicación de un fórceps Simpson en una paciente del grupo 2. 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La psicoprofilaxis obstétrica es considerada hoy en día como un método 
indispensable para afrontar con tranquilidad la gravidez, el trabajo de parto y el puerperio, 
ya que son éstas tres etapas o periodos emocionalmente estresantes para muchas mujeres, 
tendiendo a tener labilidad emocional, irritabilidad y sentimientos de tristeza o exitación, lo 
que puede desencadenar en Ja paciente psicopatología o bien ser el determinante central de 
la evolución de enfermedades tales como dificultad para adaptarse a los problemas de la 
vida, síntomas y síndromes de tipo ansioso y depresivo, reconociéndose que las mujeres 
muestran mayor tendencia a estos trastornos durante la vida reproductiva. 

En el presente estudio se observó una mayor proporción de pacientes primigestas en 
relación de multigestas, subrayándose una mayor utilidad del curso psicoprofilactico en las 
primeras ya que éstas, de hecho viven mayonnente el estado de ansiedad y/o depresión por 
la incógnita del evento del parto, y por consiguiente mayor predisposición a patologías que 
se presentan durante el embarazo, parto y puerperio. 

No se demostró mayor demanda de atención médica en cuento al número de 
consultas, entre el grupo de pacientes que no acudieron al curso de psicoprofilaxis, sin 
embargo el número de internamientos fue 3 veces mayor en éste grupo de pacientes 
resaltando como causas la amenaza de parto preténnino y enfermedad hipertensiva del 
embarazo, ésta última presumiblemente como manifestación del mayor estado de ansiedad 
que no fue manejada en éstas pacientes. 

En el análisis estadístico de las escalas autoaplicables para el diagnóstico de 
Síndrome ansioso-depresivo, entre los grupos de estudio, se observó que la diferencia entre 
el ni ve! de ansiedad y depresión en las escalas iniciales de ambos grupos no fue 
significativa, es decir ambos grupos mantenían el mismo nivel de ansiedad y depresión, sin 
embargo cuando se compararon las escalas iniciales del grupo 1 con las escalas finales del 
mismo grupo en estudio, que fue el que asistió al curso de psicoprofilaxis, se observaron 
diferencias significativas, fenómeno observado en las 3 escalas aplicadas al grupo l, dando 
ésto mayor validez al estudio, de tal manera que podemos concluir que las escalas HAO, 
IDARE y CARROL son instrumentos de detección de problemas emocionales, siendo útiles 
en las pacientes obstétricas y sobre todo para detectar posible patología incipiente que 
puede afectar la evolución en su manejo médico. 

Por otro lado se observó una marcada diferencia en cuanto a la vía de terminación 
embarazo entre ambos grupos, de tal manera que las pacientes que asistieron al curso o 
grupo 1, tendieron a la resolución por vía vaginal, en comparación con las que no asistieron 
al curso, con una diferencia del 34% entre ambos grupos, por consiguiente, se observó una 
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mayor tendencia a la vía de resolución por cesárea en las pacientes que no tuvieron ningún 
manejo de éstos trastornos emocionales (63o/o). 

Los eventos como el bloqueo peridural y la aplicación de fórceps fueron irrelevantes 
para el estudio ya que forman parte del manejo propio del personal de salud de la 
institución y en cuento a las infecciones puerperales se presentaron en un 3% en ambos 
grupos de éstas pacientes, no representando una proporción considerable. 

En general es evidente que las intervenciones psicoterapéuticas para manejar las 
condiciones estresantes de la vida deben estar orientadas a instrumetar recursos 
psicológicos y sociales para que las pacientes obstétricas enfrenten activamente las 
situaciones estresantes y no tan solo evitarlas o negarlas. 

En este estudio delimitamos las necesidades mas apremiantes de apoyo psicológico 
a las pacientes obstétricas, orientando los esfuerzos psicoterapéuticos y psicoprofilácticos 
hacia la esfera de manifestaciones depresivas , ansiosas y psicosomáticas. Por todo lo 
anterior, los hallazgos de este estudio sugieren líneas de intervención y prevención en el 
sentido de implementar y evaluar programas que faciliten el manejo adecuado de las 
situaciones o eventos estresantes y se aboquen a la tarea de incidir y prevenir los síntomas 
clínicos de disfunción psicosocial que aumenta las necesidades y demandas de atención 
médica. 
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Gráfica Nº 1 Relación de primigestas y multigestas de 
pacientes que llevaron el curso de psicoprofilaxis. 
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Gráfica Nº2 Promedios de Edad por Grupo. 
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Gráfica Nº 3 Número de internamientos de acuerdo a 
causas en los grupos 1 y 2. 
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EHIE: Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. 
APP: Amenaza de parto pretérmino. 
IVU: Infección de vías urinarias. 
AA: Amenaza de aborto. 
RPM: Ruptura prematura de membranas. 

•EHIE 
•APP 
1iE1 IVU 
lllAA 

•RPM 



Gráfica Nº 4 Resultados de la evaluación HAD. 

e 
-o 

14 

12 

10 

·~ 8 .. = 6 
~ 

4 

2 

o 

~ 

~ 

~ 

·t-

+ 

Grupo 1 Inicial 

>---

~ 1- ~ 

>--- ~ 
~ 

~ ~ t-

~ ~ t-

. 
Grupo 2 Grupo 1 posterior 



Gráfica Nº 5 Resultados de la evaluación ID ARE SXE 1. 
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Gráfica Nº 6 Resultados de la evaluación ID ARE SXRl . 
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Gráfica Nº 7 Resultados de la evaluación CARROL. 
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Gráfica N .. 8 Resolución del embarazo por grupos de estudio. 
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