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Psicoprofilaxis
e índice de cesáreas
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RESUMEN
Introducción: el parto psicoprofiláctico (PPP) ha
sido diseñado para que la embarazada controle
el ciclo temor/tensión/dolor durante el parto.

Métodos: se evaluó la eficacia de un programa
PPP y su impacto en los resultados perinatales y
en la reducción del índice de cesáreas. Se apli-
caron sesiones teóricas y recorridos por las áreas
de labor, parto y recuperación. Se incluyeron 300
mujeres embarazadas de bajo riesgo, 100 al gru-
po de PPP y 200 al control. Se excluyeron emba-
razos de alto riesgo. Se aplicó χ2, t de Student y
razón de momios (RM).

Resultados: en los grupos de PPP y control, res-
pectivamente, 35 y 49.5 % culminaron en cesá-
rea (p < 0.02, RM = 1.8, IC = 1.1-2.9); 13 y 21 %
tuvieron complicaciones en el embarazo (p = 0.09,
RM = 0.56); 9 y 23 % presentaron complicaciones
en los recién nacidos (p < 0.02, RM = 0.33). El
apego al programa de PPP con tres o más sesio-
nes fue de 70 %. Las madres y recién nacidos
internados del grupo control tuvieron 17 y 171 días
más de estancia hospitalaria, respectivamente

Conclusiones: las mujeres con PPP tuvieron me-
nos cesáreas, complicaciones y días de estancia
hospitalaria.

SUMMARY
Background: the psychoprophylactic programs
(PPP) have been widely used in women to face
the fear-tension-pain cycle, reducing anxiety and
pain during labour. The aim was to demonstrate if
a PPP reduces caesarean rate.

Methods: a 300 low risk pregnant women were in-
cluded; 100 to the PPP group and 200 to the con-
trol group. The PPP participants assisted to theory
and practical sessions; they visited labour, deliv-
ery, recovery and hospitalization areas. Chi-square,
Student’s t test and odds ratio were applied.

Results: pregnancy ended by caesarean section
in 35/100 of PPP group and in 99/200 (49.5 %) in
control group (p < 0.02, OR = 1.8, IC = 1.1-2.9).
Maternal complications occurred in 13/100 in the
PPP group, and 42/200 (21 %) in control group
(p = 0.09, RM = 0.56). The newborn (NB) compli-
cations were observed in 9/100 in PPP and 46/200
(23 %) in control group (p < 0.02, OR = 0.33). In
the PPP group, 70 % assisted to three or more
sessions. Hospital stance in control group, accu-
mulated 17 days more in mothers and 171 days
more in NB than in the PPP group.

Conclusions: in PPP group observed a caesar-
ean rate reduction with fewer maternal and peri-
natal complications.

Introducción

La primera propuesta para dar un curso formal a la
mujer embarazada mediante técnicas de relajación
para disminuir el estrés y el dolor durante el parto
data de 1933,1,2 posteriormente en la década de
1940 se inició en Estados Unidos y en Rusia el uso
de un método relacionado con el autocontrol res-
piratorio.3 En la década de 1950 se usaron los re-
flejos condicionados para enfrentar el ciclo temor/

tensión/dolor que se presenta durante el parto, pre-
parando a la mujer para enfrentar este ciclo con
reducción del dolor y ansiedad.4,5 Se ha informado
que el parto psicoprofiláctico (PPP) no solo dismi-
nuye el riesgo de cesárea sino que también tiene
otros beneficios como mayor satisfacción de la
atención del parto y de la aceptación de la lactan-
cia materna y métodos anticonceptivos.3

Por otra parte, el índice de cesáreas se ha incre-
mentado mundialmente, pero existen diferencias
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par en el estudio, previa firma de consentimiento
informado.

Se seleccionaron las mujeres embarazadas del
tercer trimestre que acudieron a control prenatal y
se distribuyeron alternadamente, incluyendo una al
grupo de PPP hasta completar 100 y dos al grupo
control hasta completar 200. Se excluyeron las ma-
dres adolescentes, con alguna patología materna pre-
via o con embarazo de alto riesgo. De detectar alguna
anomalía en las pacientes, fueron eliminadas del es-
tudio. Una vez concluido el embarazo se registró el
evento obstétrico, vía de nacimiento, días de estan-
cia y complicaciones maternas y neonatales. Las
complicaciones maternas se dividieron en potencial-
mente dependientes o independientes de la induc-
ción para el control del dolor (PPP). Se usó χ2 y t de
Student para comparar las diferencias entre los dos
grupos; se midió la razón de momios. Se analizaron
los resultados utilizando el paquete estadístico Statis-
tical Package for Social Science versión 15.0.

Resultados

De las 100 pacientes incluidas en el grupo de PPP,
31 recibieron de una a tres sesiones y 69 de cuatro
a nueve. No se encontró una diferencia significati-
va en relación con la edad, número de embarazos,
semanas de gestación, antecedente de cesárea pre-
via, desproporción cefalopélvica, promedio del
peso del recién nacido o número de macrosómicos;
el resto de las características de la población se
observan en el cuadro I. No ocurrieron defuncio-
nes en ambos grupos. Un total de 134 nacimientos
(44.7 %) culminaron en cesárea, 35/100 del grupo
PPP y 99/200 del control (49.5 %) (p < 0.02, RM =
1.8, IC = 1.1-2.9). Un total de 63/300 embaraza-
das tuvieron complicaciones, 13/100 del grupo PPP
y 42/200 (21 %) del control (p = 0.09, RM = 0.56,
95 % IC = 0.28-1.1). Los motivos por los cuales se
realizaron las cesáreas se describen en el cuadro II.

Un total de 55/300 (18.3 %) recién nacidos tuvo
complicaciones, 9/100 del grupo de PPP y 46/200
(23%) del control (p < 0.02, RM = 0.33, 95 % IC =
0.15-0.7). No se encontraron diferencias en la apli-
cación de fórceps en ambos grupos: 49/65 (75 %)
del grupo PPP y 67/101 (66 %) del control (p =
ns). Cuatro madres del grupo control fueron inter-
nadas (17 días) y ninguna del grupo de PPP. Fue-
ron internados 32 recién nacidos (202 días, rango
uno a 38) del grupo control y siete del PPP (31
días rango 2-10) (p < 0.001). En el grupo control,
la estancia hospitalaria acumulada en las madres
complicadas fue de 17 días más y en los recién

en la atención de partos entre hospitales de zonas
urbanas y rurales.6 Este estudio se diseñó con el
objetivo de evaluar el efecto de la psicoprofilaxis
sobre el índice de cesáreas y de complicaciones
perinatales, en un hospital de ginecoobstetricia.

Métodos

El programa de PPP estuvo bajo la responsabili-
dad de una enfermera materno-infantil entrenada
en psicoprofilaxis, cuyo principal objetivo fue la
preparación física y emocional de las embarazadas
para enfrentar de manera informada el parto. Este
programa consistió en nueve sesiones educativas
distribuidas durante el embarazo. Los temas inclu-
yeron sesiones teórico-prácticas, así como recorri-
dos por las áreas de labor, parto, recuperación y
hospitalización. En esas áreas, la mujer observó el
trabajo de parto y su vigilancia, el parto, alojamien-
to conjunto, el baño del recién nacido, cómo se
amamanta y cómo se alimenta a los niños cuando
la madre no lo puede hacer. Los temas revisados
son anatomía y fisiología de la gestación, nutri-
ción durante el embarazo y la lactancia, alivio del
dolor y cómo suprimirlo, el parto y sus etapas, puer-
perio fisiológico, relajación guiada (de Jacobson),
importancia de la relajación y su efectividad.1-6

Antes de cada sesión se tomó la tensión arterial,
frecuencia cardiaca materna y fetal, altura del fondo
uterino a cada una de las mujeres participantes. Se
incluyeron pacientes con uno o dos embarazos de
bajo riesgo, cesárea previa y que aceptaron partici-

Cuadro I
Características de la población y relación de parto/cesáreas en ambos
grupos

Grupo 1 Grupo 2
Variable n = 100 % n = 200 % p

Edad materna (años) 24.5 23.3 ns
(18-35) (18-40)

Primera gesta 87 156 78.0 ns
 ≥ 2 gestas 13 44 22.0 ns
Cesárea previa 6 15 ns
Peso del RN (g) 3255 3245 ns
RN peso < 3999 g 94 191 95.5 ns
RN peso > 4000 g 6  6.0 9 4.5 ns
Partos 65  65.0 101 50.5 < 0.02
Cesáreas 35  35.0 99 49.5 < 0.02

Grupo 1 = con PPP (parto psicoprofiláctico), Grupo 2 = sin PPP
ns = no significativo, RN = recién nacido, M = media, F = fórceps
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Cuadro II
Motivos de cesáreas y complicaciones en ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2
Motivo de cesáreas n = 100 % n = 200 % p

Condiciones maternas Desproporción cefalopélvica 19 32 16 ns
o fetales al nacimiento* Presentación pélvica 2 2 10 5 ns

Macrosomía 0 5 2.5 ns
RCIU 0 1 0.5 ns
Placenta previa 0 1 ns
Otros (condilomas) 1 2 ns
Total 22  22 51 25 ns

Complicaciones maternas** Sufrimiento fetal agudo 6 6 14 7 ns
RPM 3 3 9 4.5 ns
Oligohidramnios 3 3 8 4 ns
Distocia de contracción 0 5 2.5 ns
Preeclampsia 1 1 6 3 ns
Total 13  13 42 21 0.09

Grupo 1 = con PPP (parto psicoprofiláctico), Grupo 2 = sin PPP
ns = no significativo, RPM = ruptura prematura de membranas, RCIU = retardo en el crecimiento intrauterino.
* Factores considerados potencialmente independientes de PPP

** Factores potencialmente no independientes de la inducción para control del dolor

Cuadro III
Complicaciones neonatales en ambos grupos

Grupo 1 Grupo 2
Complicaciones n = 100 % n = 200 % p

< 2.5 kg (BPN) 2 2 15 7.5 < 0.02
PMI (corioamnioítis o RPM) 1 1 12  6 < 0.05
SDR o RLP 4 4 8 4 ns
Hijo de madre toxémica 1 4 2 ns
Pretérmino o RCIU 0 4 (2 ns
Trauma obstétrico 1 1 0.5 ns
Asfixia perinatal 0 1 0.5 ns
Hemorragia intracraneal 0 1 0.5 ns
Totales 9 9 46 23 < 0.02
Sin complicaciones 91 91 154 77 < 0.02

BPN = bajo peso al nacimiento, PMI =  potencialmente infectado,  RPM = ruptura prematura
de membranas > 12 horas, SDR = síndrome de dificultad respiratoria,  RLP =  retención de
líquido pulmonar,  RCIU = retardo en el crecimiento intrauterino, ns = no significativo,

nacidos internados de 171 días más. Las compli-
caciones maternas y neonatales se observan en los
cuadros II y III, respectivamente.

Discusión

Según el Instituto Nacional de Estadística, Geo-
grafía e Informática, en Nuevo León el índice de
cesáreas en 1999 fue de 49 % en el medio institu-
cional y de 73 % en el privado, lo que corresponde
a 20 % por arriba de la media nacional si conside-
ramos que el promedio nacional en 2000 fue de
38.2 % en el sector público y 53 % en el privado.7
La tasa recomendada por la Organización Mundial
de Salud es de 15 %.8 En el Hospital de Gineco-
Obstetria 23 de Monterrey hay 18 mil nacimientos
en promedio por año y el índice de cesáreas de los
últimos cinco años fue de 44 %, similar a lo infor-
mado por otros autores.9

En esta investigación se obtuvieron ventajas sig-
nificativas en las embarazadas entrenadas con PPP,
en comparación con un grupo de atención tradicio-
nal: reducción significativa en la tasa de cesáreas y
menor morbilidad materna y neonatal. Además, se
encontró una diferencia no significativa de 9 % en
la aplicación de fórceps en ambos grupos.

En la actualidad, el aumento en la proporción
de cesáreas tiene implicaciones éticas, económi-

cas, profesionales y legales.10-12 Para evitar el riesgo de trauma obstétrico se
considera la presentación fetal o sospecha de macrosomía como factor que
influye para decidir la vía del nacimiento; la talla materna < 1.55 m aumenta
10 % el riesgo de trauma obstétrico, factor poco valorado.13 La evaluación
de factores de riesgo, el examen clínico y el estudio ultrasonográfico, no
pueden excluir la posibilidad de macrosomía con suficiente sensibilidad o
especificidad,14,15 sin embargo, la sospecha de macrosomía fetal > 4.5 kg
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condiciona la vía de nacimiento.14 En este estudio
no hubo diferencia en la presencia de macrosómicos
en ambos grupos y ningún niño pesó > 4.5 kg.

Desde una perspectiva biopsicosocial se conside-
ra que existe una correlación entre las condiciones
biológicas y emocionales, resultantes de la estructura
psicológica femenina, maduración psicosexual e in-
fluencias sociales y ambientales.16 Ciertamente los
programas de inducción al parto deben ir dirigidos a
la disminución del miedo y el estrés, por lo que se
debe incluir a mujeres jóvenes o inexpertas. En am-
bos grupos cerca de 80 % era primigesta, lo cual
apoya el beneficio del PPP incluso en las mujeres
embarazadas sin experiencia.

El material utilizado en este programa fue adap-
tado a las necesidades y recursos del hospital. El ape-
go al programa de PPP fue aceptable, ya que se redujo
el índice de cesáreas aun cuando solo 70 % de las
pacientes acudió a tres o más sesiones. El riesgo para
cesáreas tuvo una RM = 1.8 y la protección para
complicaciones del embarazo, una RM = 0.56; las
complicaciones en el recién nacido tuvieron una
RM = 0.33.

El PPP mejora la preparación y educación de la
mujer para el parto, ayuda a disminuir el ciclo temor/
tensión/dolor, mejora la aceptación, aumenta la segu-
ridad y disminuye el estrés, permitiendo que la mujer
mejor informada sea capaz de participar en la toma
de decisiones basada en su propia competencia.

Conclusiones

En el grupo de PPP se presentó 8 % menos compli-
caciones maternas, 14 % menos complicaciones
perinatales y se realizaron 14.5 % menos cesáreas, a
diferencia del grupo control. Los días de estancia
hospitalaria acumulados fueron significativamente
mayores en madres y neonatos del grupo control.
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