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Guia de intervencion psicoldgica para pacientes con embarazo de alto riesgo

MA. EUGENIA GOMEZ-LOPEZ?

RESUMEN

El objetivo de esta guia es ofrecer al especialista en salud mental, pautas para
la atencion psicoldgica de mujeres con embarazo de alto riesgo dentro de las

instituciones de salud.

Conbase enlamejor evidenciaencontraday enlaexperienciaclinicadesarrollada
en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, con este
tipo de pacientes, se describen las principales alteraciones emocionales que
presentan las mujeres durante este tipo de evento reproductivo, su frecuencia,
la manera de diagnosticarlas, asi como su tratamiento mas adecuado.

PALABRAS GUIA: Guia de intervencion psicoldgica, alteraciones

emocionales, embarazo.

¢QUE ES EL EMBARAZO
DE ALTO RIESGO?

Es aquel evento obstétrico en el que existe un
factor, yaseamaterno o fetal, que afectara de manera
adversa el resultado de la gestacion.!

(CUAL ES LA INCIDENCIA
DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO
EN MEXICO Y EN EL INPerlER?

En México se atienden alrededor de 347 mil mujeres
embarazadas en las instituciones nacionales de salud,
de las cuales 55 mil cursan un embarazo de alto
riesgo.?

En el INPer se atendieron 4,629 embarazos de alto
riesgo durante el afio 2005.3
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¢POR QUE ES IMPORTANTE
LA SALUD PSICOLOGICA DE LA
MUJER DURANTE EL EMBARAZO?

El embarazo es un periodo de crisis del desarrollo
psicoldgico, enel que intervienen aspectos fisioldgicos
ydinamicos, vinculados al nivel de madurez emocional
de la mujer embarazada, como: el sentido de
feminidad, la presencia de conflictos no resueltosy la
relacién temprana madre-hija.*

Las adaptaciones necesarias para el nacimiento
afectan los ambitos fisiol6gicos, socialesy psicoldgicos
de la mujer y no importa qué tan positiva sea la
respuesta emocional frente al nacimiento del bebé,
ésta es una etapa muy estresante. El impacto de la
enfermedad mental en la etapa perinatal puede ser
muy amplio. El efecto sobre el desarrollo del nifio es
de particular importancia. Si el vinculo madre-hijo se
encuentraalterado, el desarrollo, social, intelectual y
cognoscitivo puede alterarse.5G++B)*

La salud mental esta condicionada por la capacidad
que el individuo tenga, en un momento determinado,
para enfrentar las diversas condiciones por las que
atraviesa. El aparato mental posee una forma de
organizacion particular de acuerdo con esas experiencias
y con el resultado afectivo que de ellas surja.®
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Lasalud emocional de lamujer embarazadadebera
evaluarse, principalmente, a partir de su capacidad o
no, para enfrentar este evento y de su posibilidad o
no, de adaptarse a los cambios que éste conlleve.

(CUALES SON LOS FACTORES
ASOCIADOS CON LAS ALTERACIONES
PSICOLOGICAS DURANTE EL
EMBARAZO?

Factores psicosociales

Los factores psicosociales son cualquier
acontecimiento o cambio vital que pueda asociarse
temporalmente, y quiza causalmente, al inicio,
ocurrencia o exacerbacion de un trastorno men-
tal.

Durante el embarazo los mas importantes son:

1. Factores socioecondmicos: empleo, pobrezay
trabajo domeéstico.

2. Factores fisioldgicos: enfermedades fisicas
cronicas.

3. Factores psicoldgicos: eventos de vida y
aislamiento social.5G++B)*

4. Nivel socioeconémico: educacién, ingresos,
empleo.

5. Estrés: conflictos de pareja, eventos de vida
negativos, insatisfaccién con respecto al
embarazo, sentirse enferma.

6. Apoyo social: apoyo de la pareja, de amigos y
familiares, nUmero de amigos.”

Enun estudio realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”, se
detectd que los principales factores de riesgo para
que las pacientes, atendidas en unainstitucion médica
dedicada a la atencién de la salud reproductiva,
presenten alguna alteracién emocional, son: ser
paciente obstétrica, tener un hijo vivo o més, no tener
pareja, dedicarse al hogar, ser comerciante o
desempleada, ser mayor de 35 afios y tener una
escolaridad de cero a nueve afios.®

* Los numeros y las letras entre paréntesis corresponden a los
Niveles de Evidencia y a los Grados de Recomendacion,
respectivamente, propuestos por la Red de Guias
Intercolegiales Escocesas (SIGN 2004). Ver: Aldana-Calva E,
Gomez-Lopez ME. Criterios para la Elaboracion de las Guias
de Intervencion Psicoldgica. Perinatol Reprod Hum 2007; 21:
11-21.
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Tabla 1
Principales sintomas
psicolégicos durante el embarazo

Ansiosos Ansiedad, angustia, desesperacion,
irritabilidad, miedo, crisis nerviosas,
insomnio, nerviosismo, preocupacion,

inquietud.

Disféricos Llanto, desgano, tristeza, apatia,
irritabilidad, falta de apetito,

cansancio.

Euféricos Alegria y entusiasmo desbordantes.

¢CUAL ES LA SINTOMATOLOGIA
PSICOLOGICA ASOCIADA
CON EL EMBARAZO?

La tabla 1 presenta los principales sintomas
psicolégicos que aparecen durante el embarazo.

Estos sintomas se presentan a partir del embarazo
y pueden durar toda la gestacion y remitir después de
la resolucién del embarazo.

¢ Qué es el malestar psicolégico?

Esel conjunto de cambiosemocionales estrechamente
relacionados con un evento, circunstancia o suceso, y
que no puede agruparse en una condicion sintomatica,
por no reunir los criterios propuestos donde se
experimenta incomodidad subjetiva.

Dadas las caracteristicas propias del embarazo,
podria afirmarse que éste provoca una alteracion
psicolégica transitoria en la mujer, ya que necesita
adaptarse aunanuevasituacion, lo que puede generarle
alguna manifestacion aguda, con disminucién de las
funciones yoicas, asi como restriccion temporal de la
conciencia, reactiva y funcional, que actua sobre el yo
y es egodistdnica, sin impacto en la estructura de
personalidad; lo que se considera entonces una
inhibicién o malestar psicoldgico.®

Por las caracteristicas de su manifestacion, el
malestar psicolégico puede clasificarse como:

1. Predominantemente eufdérico: caracterizado
por la presencia de un sentimiento exagerado
de bienestar o alegria.

2. Predominantemente disférico: en donde
aparece un estado de animo desagradable,
como tristeza o irritabilidad.
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3. Predominantemente ansioso: en donde se
observan reacciones anticipatorias de miedo o
aprension, de peligro o amenaza inespecifica,
preocupacion y angustia.

4. Mixto eufdrico-ansioso: endonde aparece una
combinacién de alegria exagerada con miedo,
angustia y preocupacion.

5. Mixto disférico-ansioso: en donde se observa
unacombinacién detristezaoirritabilidad con
miedo, angustia y preocupacion.

En un estudio realizado en 3,162 pacientes
obstétricas del INPerlER, se encontré que la
prevalenciade malestar psicolégico en esta poblacién
fue de 56.5%, mientras que la presencia de patologia
severa fue de 3.8%. EIl resto de la poblacién no
presenté ningun tipo de alteracidon psicoldgica de
importancia.®

Las mujeres en etapa reproductiva pueden
presentar malestar psicoldgico secundario a:

1. Factores reproductivos:

a) Por embarazo.

b) Evolucién del riesgo obstétrico.

c) Pérdidas perinatales recurrentes.

d) Antecedente de esterilidad.

e) Enfermedades crdnicas anteriores al
embarazo.

f) Temor a los procedimientos médicos y
resolucion del embarazo.

2. Factores psicosociales:

a) Disfuncién marital.
b) Disfuncién familiar.
¢) Disfuncion social y/o laboral.

¢Como se manifiesta el malestar psicoldgico en la
mujer con embarazo de alto riesgo?

1. Secundario a factores reproductivos:

a) Por embarazo.
< Dificultad para aceptar el embarazo.
= Tristeza, angustia.
< Ansiedad por los cambios fisicos y
emocionales que el embarazo
conlleva.
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< Dificultad para adaptarse a la nueva
situacion.
« Temor de enfrentar la situacion.

b) Evolucioén del riesgo
« Angustia y temores por las posibles
complicaciones asociadas con el
embarazo.
= Miedo a perder o afectar al producto.
= Miedo a morir en el parto.

c) Pérdidas previas.

< Ansiedad por lograr el embarazo actual

< Temor de repetir la pérdida.

= Preocupaciéon excesiva por su estado
fisico y salud del producto.

= Obsesion por la sintomatologia fisica
propia del embarazo.

< Reactivacionde duelo previo noresuelto
(tristeza, llanto, angustia, culpa).

d) Antecedentes de esterilidad.

= Obsesion por conseguir el embarazo.

< Ansiedad por lograr el embarazo actual.

< Temor de abortar.

< Preocupaciéon excesiva por su estado
fisico y salud del producto.

= Obsesion porsintomatologiafisicapropia
del embarazo.

e) Enfermedades crénicas anteriores al
embarazo.

= Ansiedad por lograr el embarazo.

= Temor por la salud del producto.

= Temor a morir en el parto.

< Negacion de la gravedad de la situacion
< Sentimientos de frustracién y enojo.

f) Temor a los procedimientos médicos y
resoluciéon del embarazo.
=« Ansiedad y angustia frente a la
exploracién ginecoldgica.
< Miedo a la cesérea.
< Miedo al parto.

Secundario a factores psicosociales:
a) Disfuncién marital.
< Dificultad para aceptar el embarazo.
= Miedo de asumir responsabilidades y
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compromisos relacionados con el
embarazo.
= Distanciamiento y poca comunicacion.
= Divergenciaen las expectativasy fantasias
hacia el embarazo.

b) Disfuncion familiar.
< Dificultad para aceptar el embarazo.
= Dificultad para aceptar un embarazo sin
pareja.
= Rechazo hacia la pareja.

¢) Disfuncion social y/o laboral.
< Ansiedadyangustiafrente al desempleo.
= Miedo a perder el trabajo.
< Miedoanopoderhacer frente alos gastos.
= Miedo a no tener donde vivir.

¢ Qué tan frecuentes son?

Dentro del INPerlER, el malestar psicoldgico en
pacientes obstétricas se presenta en 56.5% de la
poblacién que acude a esta institucion.®

De maneraespecifica, en mujeres con embarazo de
alto riesgo, durante el 2005 se encontré en 41.6% de
las pacientes.?

Los sintomas del malestar psicolégico pueden
dividirse en:

1. Malestar psicolégico predominantemente
ansioso: 22%

2. Malestar psicoldgico predominantemente
disférico: 0.9%

3. Malestar psicoldgico de tipo mixto: 18.7%

¢COémo se diagnostica?

1. Puntuaciénde8a?22puntosenel Cuestionario
General de Salud (CGS).

2. Entrevista clinica semiestructurada para
identificar la sintomatologia:

a) Aparicion de sintomas emocionales o
comportamentales (ansiosos, disféricos y
eufoéricos) en respuesta a al embarazo, que
tienen lugar dentro de los tres meses
siguientes al diagnéstico del mismo.

b) Malestar mayor de lo esperable en respuesta
al embarazo.

c) Deterioro significativo de la actividad so-
cial o académica.
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¢Cual es el tratamiento mas adecuado?

La literatura mundial menciona que aquellas
mujeres que experimentan malestar psicol6gico no
necesariamente rednen criterios formales para un
diagndstico, sin embargo, también pueden
beneficiarse de tratamientos o intervenciones
focalizados.}1@+©

Asimismo, se recomienda el counseling o
consejeria psicolégica, como tratamiento para
problemas de apariciéon reciente (menos de un afo),
como son la adaptacién a cambios en la vida, estrés
y ansiedad situacional, depresidn subclinica o estado
de animo disférico, problemas maritales y
relacionales, asi como dificultades en las relaciones
interpersonales.12@*++B)

El counseling o consejeria psicoldgica es un
proceso sistematico, el cual brinda a los individuos
una oportunidad para explorar, descubrir y
clarificar maneras de vivir mas gratificantes, con
gran sentido de bienestar. Esta puede preocuparse
por dirigiryresolver problemas especificos, toma
de decisiones o mejorar las relaciones con los
demaés.13@++B)

Enel INPerlER, la psicoterapia de grupo breve de
apoyo es el tratamiento mas utilizado para estas
alteraciones.

DEPRESION PRENATAL

¢ Qué es la depresién prenatal?

Esaquellasintomatologia que abarcalos episodios
depresivos mayoresy menores que ocurrendurante el
embarazo.1@++5)

De acuerdo con el DSM-1V, el episodio depresivo
mayor se caracteriza por un periodo de al menos dos
semanas, en el que existe un estado de animo
deprimido o una pérdida de interés o placer para casi
todas las actividades. El sujeto debe experimentar
ademas de los sintomas anteriores, al menos cuatro
sintomas adicionales, como: cambios en el apetito o
peso corporal; alteraciones en el suefio y la actividad
psicomotora; falta de energia y sentimientos de
infravaloracién o culpa; dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones; pensamientos
recurrentes de muerte o ideacion suicida, y/o intentos
suicidas.'®
¢ Qué tan frecuente es?

La evidencia en la literatura mundial indica
que su prevalenciavade 2 a 21% (establecida a
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través de la entrevista diagnéstica), y de 8 a
31% (establecida por cuestionarios de
autorreporte). @++B)

Otros estudios sefialan que la depresién mayor se
presenta en 3.1 a 4.9% de las mujeres embarazadas,
dependiendo de lasemanade gestacion. Ladepresion
menor y mayor combinadas, se encuentran en 8.5 a
11% de las mujeres embarazadas.'*?+*8)

Sin embargo, en el INPerlER, en un estudio
realizado en 2003, se encontréd que entre lapoblacién
obstétrica en riesgo de padecer patologia severa,
17.8% de las mujeres, entre las semana 13 y 40 de
gestacion, presentaron depresion probable de
acuerdo con la Escala de Depresion Perinatal de
Edinburgh.”

¢Coémo se diagnostica?

1. Si la paciente obtiene una puntuacién mayor
de 23 puntos en el CGS.

2. Si la paciente obtiene mas 14 puntos en la
Escala de Depresiéon Perinatal de Edinburgh.

3. Mediante laaplicacién dela Entrevista Clinica
Semiestructurada, codificada para identificar
la sintomatologia propuesta por el DSM-1V,
como:

a) Estado de a&nimo depresivo la mayor parte
del dia, casi cada dia, segun lo indica el
propio sujeto.

b) Disminucién acusada del interés o la
capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia,
casi cada dia.

c) Pérdida o aumento importante de peso sin
hacer régimen, o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia.

d) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

e) Agitacion o enlentecimiento psicomotores
casi cada dia.

f) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

g) Sentimientos inutilidad o de culpa excesivos
o inapropiados casi cada dia.

h) Disminucion de la capacidad para pensar o
concentrarse o indecisién, casi cada dia.

i) Pensamientos recurrentes de muerte,
ideacion suicida recurrente.

4. Establecer si es un episodio Unico o si es
recurrente.

VOL. 21 No. 2; ABRIL-JUNIO 2007

¢Cual es el tratamiento mas adecuado?

Laevidencia mundial muestra que la psicoterapia,
en combinacién con el uso de medicamentos
antidepresivos, mejora en forma significativa la tasa
de respuesta en personas con depresion.8@++8)

En particular el uso de psicoterapia de grupo de
tipo breve, aplicada en forma manera paralela con el
tratamiento farmacoldgico psiquiatrico (cuando asi
se requiere) ha demostrado su utilidad.

ANSIEDAD PRENATAL

¢ Qué es la ansiedad prenatal?

Es el miedo anticipado a padecer un dafio o
desgraciafuturos que se presentadurante el embarazo,
acomparfiadade unsentimiento de temor o de sintomas
somaticos de tension y aprension y de un aumento de
la actividad del sistema nervioso auténomo.

¢ Qué tan frecuente es?

Por lo general, se le ha estudiado en combinacién
con la depresiéon prenatal, por lo que no hay estudios
individuales acerca de su frecuencia.

Las medidas estandarizadas paraevaluar laansiedad
no son ampliamente utilizadas en los ambientes
perinatales y la mayoria de los informes acerca de los
sintomas de ansiedad, se basan en la entrevista
diagndstica o en escalas de autorreporte, como la
Escala de Depresion Perinatal de Edinburgh.11¢+©

En el INPerlER, entre las pacientes con
embarazo de altoriesgo lafrecuencia de trastornos
de ansiedad durante el 2005 fue de 12.1%: siendo
el mas comun el trastorno de angustia sin
agorafobia con 6.5%.1°

¢COlmo se diagnostica?

1. Puntuaciéon mayor de 23 puntos en el CGS
(Cuestionario General de Salud).

2. Més de 14 puntos en la Escala de Depresiéon
Perinatal de Edinburgh.

3. Entrevistaclinicasemiestructurada codificada
paraidentificar sintomatologia planteada por
el DSM-1V:

Aparicion temporal y aislada del miedo o
malestar intenso, acompariadade cuatro o mas
de los siguientes sintomas, que se inician
bruscamente y alcanzan su maxima expresion
en los primeros 10 minutos: palpitaciones,
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sacudidas del corazén o elevacion de la
frecuencia cardiaca; sudoracién; temblores o
sacudidas; sensacion de ahogo o faltade aliento;
sensacion de atragantarse; opresion o malestar
toraxico; nauseas o molestias abdominales;
inestabilidad, mareo o desmayo; desrealizacion
o despersonalizacién; miedo a perder el con-
trol ovolverse loco; miedo a morir; parestesias;
escalofrios o sofocaciones.

¢Cual es el tratamiento mas adecuado?

1. La terapia cognitivo-conductual es el
tratamiento maéas adecuado para este
problema_12,13(2++8,2+0)

2. Tratamiento farmacoldégico psiquiatrico
cuando se requiera.

De inicio previo al embarazo

Durante el embarazo, el psic6logo debe poner toda
su atenciéon en detectar y atender problemas
psiquiatricos de inicio previo a éste como: trastornos
del estado de &nimo, de ansiedad, trastornos de
personalidad, de abuso y/o dependencia de sustancias,
trastornos de la alimentacién y, en pocos casos,
esquizofrenias o cualquier otro trastorno psicotico que
pudieraponer enriesgo alapacienteyasu hijo. Es muy
importante darle seguimiento al tratamiento anterior
tanto farmacoldégico como psicoterapéutico, para
establecer el pronéstico y el tratamiento adecuados.

A pesar de que es poca su frecuencia entre las
pacientes con embarazo de alto riesgo en el INPer
IER, los mas comunes son:

TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ANIMO

¢ Qué son los trastornos del estado de animo?
Constituyen wun grupo heterogéneo de
enfermedades tipicamente recurrentes, donde se
incluyen el trastorno unipolar (depresivo) y el bipolar
(maniaco-depresivo). Consisten en alteraciones del
humor con caracter infiltrativo que se acompafan de
disfuncién psicomotriz y sintomas vegetativos.

¢ Qué tan frecuentes son?

Entre las pacientes con embarazo de alto riesgo del
INPerlER, la frecuencia es muy baja: 1.9% con
trastorno distimico y 0.9% con trastorno bipolar.*°
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¢COlmo se diagnostican?

1. Puntuacion mayor de 23 puntos en el CGS.

2. Mé&s 14 puntos en la Escala de Depresion
Perinatal de Edinburgh.

3. Entrevistaclinicasemiestructuradacodificada
para identificar sintomatologia planteada por
el DSM-I1V:

= Trastorno bipolar:

° Hay seis criterios para el trastorno bi-
polar 1: episodio maniaco uUnico,
episodio mas reciente hipomaniaco,
episodio mas reciente maniaco, epi-
sodio mas reciente mixto, episodio mas
reciente depresivo y episodio mas
reciente no especificado.

° Establecer prondéstico con respecto a la
capacidad de maternaje.

= Trastorno distimico:

° Estadoanimo créonicamente depresivo la
mayor parte del dia, la mayoria de los
dias, manifestado por el sujeto u
observado por los deméas, durante al
menos dos afos.

° Sintomatologia: pérdida o aumento de
apetito, insomnio o hipersomnia, falta
de energia o fatiga, baja autoestima,
dificultad para concentrarse o para
decidir, sentimientos de desesperanza,
iniciada antes de los 21 afios.

¢ Cual es el tratamiento mas adecuado?

Para el trastorno bipolar la literatura sefiala que
21.4%de los casos con trastorno bipolar (Gltimo episodio
depresivo) y 13.3% con ultimo episodio maniaco, que
no se atendieron durante el embarazo, tienen el riesgo
de desarrollar psicosis puerperal. De alli laimportancia
de que estas pacientes sigan un tratamiento
farmacoldgico adecuado durante la gestacion.?t++A

Para el trastorno distimico se recomienda la
psicoterapia psicoanalitica.

TRASTORNOS DE
LA PERSONALIDAD

¢Qué son los trastornos de personalidad?

Es un tipo de trastorno conductual que se
caracteriza por provocar considerables problemas para
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la adaptacion social. La persona que padece el
trastorno de personalidad no siempre ni forzosamente
se siente perturbada, en cambio, losdemasa menudo,
consideran su conducta perturbadora o molesta.

¢ Qué tan frecuentes son?

Entre las pacientescon embarazo de altoriesgo del
INPerlER, la frecuencia es muy baja: 0.9% con
trastorno de la personalidad por dependencia.*

¢,Coémo se diagnostican?

1. Puntuacion mayor de 23 puntos en el CGS.

2. Entrevistaclinicasemiestructuradacodificada
para identificar la sintomatologia planteada
por el DSM-1V:

a) Un patrén permanente de experiencia
internay de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la
culturadel sujeto. Este patrén se manifiesta
en dos (o mas) de las siguientes areas:

< Formasde percibir e interpretarse auno
mismo, a los demas y a los aconteci-
mientos.

= Gama, intensidad, labilidad y adecuacién
de la respuesta emocional.

= Actividad interpersonal.

< Control de impulsos.

= Este patréon persistente es inflexible y se
extiende a una amplia gama de situacio-
nes personales y sociales.

= Este patrén persistente provoca malestar
clinicamente significativo o deterioro so-
cial, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo.

= El patron es estable y de larga duracién, y
su inicio se remonta al menos a la
adolescenciaoal principiode laedad adulta.

= EI patrén persistente no es atribuible a
una manifestacion o a una consecuencia
de otro trastorno mental.

< EI patrén persistente no es debido a los
efectos fisioldgicos directos de una
sustancia.

b) Establecer el prondstico con respecto a la
capacidad de maternaje.
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¢Cual es el tratamiento mas adecuado?

Lapsicoterapia psicoanaliticay laterapiacognitivo-
conductual de manera paralela y la aplicaciéon de
tratamiento farmacoldgico psiquiatrico cuando éste
se requiera,?13@++8,2+C)

TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

¢ Qué son los trastornos de la alimentacién?

e Anorexianerviosa.Sindrome psiquiatrico que
se centrasobre la negativadel enfermoacomer
y que conlleva una alarmante pérdida de peso.
Suele aparecer en mujeres jovenes en edades
entre la pubertad y la adolescencia.

e Bulimia. Sensacion anormalmente intensay a
vecesirrefrenable de ansiadeingeriralimentos.

¢ Qué tan frecuentes son?

Entre las pacientes con embarazo de alto riesgo del
INPerlER, la frecuencia es muy baja: 1.9% de las
pacientes presentan anorexianerviosay 0.9% bulimia.*°

¢COomo se diagnostican?

1. Puntuaciéon mayor de 23 puntos en el CGS
(Cuestionario General de Salud)

2. Entrevistaclinicasemiestructuradacodificada
para identificar sintomatologia planteada por
el DSM-1V:

a) Anorexia nerviosa. Rechazo a mantener el
peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal considerando edad y talla.

- Miedo intenso a ganar peso O a
convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

< Alteracionde lapercepciondel pesoola
silueta corporal.

= Ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos.

b) Bulimia nerviosa. Presencia de atracones
recurrentes, provocacion del vomito, uso
excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u
otros farmacos, ayuno y ejercicio exce-sivo.

< Losatraconesy lasconductas compensa-
torias inapropiadas se presentan en
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promedio dos veces a la semana durante
un periodo de tres meses.

= La autoevaluacién estid exageradamente
influida por el pesoy lasilueta corporales.

c) Establecer prondstico con respecto a la
capacidad de maternaje.

¢Cual es el tratamiento mas adecuado?

La psicoterapia psicoanalitica focalizada y terapia
cognitivo-conductual, asi como tratamiento
farmacoldégico psiquiatrico cuando se requiera.3¢++A)

ABUSO DE SUSTANCIAS

Se caracteriza por la presencia de un patron
desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva
un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por uno o mas de los siguientes puntos,
durante un periodo de 12 meses:

1. Consumo recurrente de sustancias, que da
lugar al incumplimiento de obligaciones en el
trabajo, la escuela o en la casa.

2. Consumorecurrente de lasustanciaensituaciones
en las que hacerlo es fisicamente peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con
la sustancia.

4. Consumo continuado de lasustancia, a pesar de
tener problemassociales continuos o recurrentes
o problemas interpersonales.

5. Establecer pronéstico con respecto a la
capacidad de maternaje.

¢ Qué tan frecuente es?

Entre las pacientes con embarazo de alto riesgo del
INPerlER, su frecuencia es muy baja: 1.9% para
abuso de alcohol en remisién parcial y 0.9% para
abuso de cocaina en remision parcial.*®

¢Cual es el tratamiento mas adecuado?

Lapsicoterapiainterpersonal de maneraparalelay
tratamiento farmacoldgico psiquiatrico cuando se
requiera.

RETRASO MENTAL
¢ Qué es el retraso mental?

Es la capacidad intelectual significativamente in-
ferior al promedio: un Coeficiente Intelectual (Cl)
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aproximadamente de 70 o inferior, en una prueba de
Cl aplicada de manera individual.

¢ Qué tan frecuente es?

Entre las pacientes con embarazo de alto riesgo del
INPerlER, la frecuencia es muy baja: 0.9% para
retraso mental leve.

¢Coémo se diagnostica?

1. Cl inferior a 70 obtenido de la aplicaciéon de
una prueba de inteligencia.

2. Entrevistaclinicasemiestructuradacodificada
para identificar sintomatologia planteada por
el DSM-I1V.

3. Déficit o alteraciones concurrentes de la
actividad adaptativa actual en por lo menos dos
de las siguientes areas: comunicacion, cuidado
personal, vida doméstica, habilidades sociales/
interpersonales, utilizacion de recursos
comunitarios, autocontrol, habilidades
académicas funcionales, trabajo, ocio, salud y
seguridad.

4. Establecer prondéstico con respecto a la
capacidad de maternaje.

Tratamiento

Més que un tratamiento, se da seguimiento al caso
y se da orientacion a los familiares en cuanto al
manejo de la paciente, para que se asuma una
supervision o la responsabilidad de los cuidados
maternos.

¢ Qué es la psicoterapia?

La psicoterapia se basa en la relacidn
profesional y humana de uno o varios pacientes,
con uno o varios especialistas; la cual utiliza
determinados procedimientos psicoldgicos y
conocimientos sobre el psiquismo para promover
el cambio psiquico, buscando aliviar un
sufrimiento o favorecer el desarrollo de la per-
sona y de sus vinculos.1?2+*8)

Es ademas, una forma de tratamiento de las
alteraciones o trastornos emocionales de una
paciente, que tiene como meta la modificacion de
sintomas que alteran sus patrones de
comportamientoy debilitan sus funciones psiquicas,
para con ello favorecer recursos adaptativos que
promuevan su bienestar.?°
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¢Dentro del INPerlER qué tipo
de psicoterapia se trabaja con las
mujeres con embarazo de alto riesgo?
La psicoterapia psicoanalitica de grupo de tipo
breve, con las siguientes caracteristicas:

De objetivos delimitados.
De tipo abierto.
Focalizada.

Cara a cara.

Con énfasis en la realidad.

agkrwnE

¢Cudl es el objetivo de este
tipo de psicoterapia con mujeres
con embarazo de alto riesgo?

Atender aun nimero mayor de pacientes al mismo
tiempo, y favorecer, apartir de lainteraccion de éstas,
un proceso terapéutico que les permita, con base en
las diferentes experiencias planteadas, alcanzar una
conciencia acerca de lo que las origina. Finalmente,
encontrar maneras mas adaptativas parasolucionarlas,
conlaintencidonde que las mujeres cursen suembarazo
sin alteraciones importantes en su estado de &nimoy
asuman su maternidad de forma adecuada.'?

¢ Qué pacientes con embarazo

de alto riesgo requieren psicoterapia?

1. Aquellasque poreldiagndstico presentenalgiin
tipo de malestar psicoldgico (véase antes).

2. Aquellas que por el diagnéstico y los
antecedentes padezcan algln trastorno previo
al embarazo (véase antes).

¢Cual es el apego a la
psicoterapia entre las mujeres
con embarazo de alto riesgo?

Entre las pacientes con embarazo de alto riesgo del
INPerlEr durante el 2005, se recomendé la psicoterapia
de grupo como tratamiento principal a 65.4%, de las
cuales 58.8% asistié en promedio a 4.3 sesiones.®

¢(Es la psicoterapia breve de

grupo un tratamiento eficaz para las

mujeres con embarazo de alto riesgo?
Enlapracticaclinica, el tratamiento por lo general

necesita hacerse a la medida del tipo de trastorno (p.

ej. ansiedad o depresion), la severidad, y el contexto

psicosocial; y las dificultades estan, en si se establece

como objetivo el estado de animo de la madre, la
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relacién madre-hijo, las conductas de ambos padres,
o cualquier otra variable. 11+

A pesar de que la literatura mundial muestra poca
evidenciaconrespecto alaeficaciade lapsicoterapia,
los estudios realizados afirman que:

La psicoterapia psicodinamica breve es un
tratamiento eficaz para los trastornos psiquiatricos,
aunque es necesario investigar mas acerca de su
eficacia en los trastornos especificos.?1?*++B

La psicoterapia interpersonal es un método eficaz
paraeltratamiento antidepresivo durante el embarazo
y debe ser el tratamiento de primera linea en la
jerarquia de tratamientos para la depresiéon antes del
parto.??@++8)

En la practica clinica realizada en el INPerlER, se
ha podido observar que con la psicoterapia de grupo
breve disminuye la intensidad de manifestaciones
emocionales propias del malestar psicoldgicoy ofrece
contenciéon para la sintomatologia propia de los
diferentes trastornos psiquiatricos.

¢ Qué resultados se
obtienen a través de la psicoterapia con
mujeres con embarazo de alto riesgo?

1. Reduccién de la sintomatologia de tipo
ansioso, depresivo, disférico, euférico o mixto.

2. Aceptaciondelembarazoyde su maternidad.

3. Aceptacion de los cambios de vida que el
embarazo conlleva.

4. Asuncidén del rol materno de manera

adaptativa y funcional.

Mayor apego al tratamiento médico.

6. Ampliacion de la conciencia con respecto a
sus conflictos y al evento reproductivo.

7. Fortalecimiento de las funciones yoicas, con
respecto a: percepcidon, planificacion,
coordinacién, control de impulsos,
adecuacidnrealista, integracion, autonomia,
plasticidad, organizacién y cohesion.

8. Empleo de estilos de afrontamiento mas
adaptativos que le permitan solucionar sus
problemas de manera mas organizada y
centrada.

9. Establecimiento de limites con la parejay la
familia.

10. Afrontamientode laresoluciondelembarazo.

11. Elaboracionde duelo porpérdidasanteriores.

12. Tomadeconcienciadelaproblematicade pareja.

ol
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ABSTRACT

The aim of this guide is to offer to the specialist in mental health, guidelines for

the psychological intervention of high-risk pregnant women, within health insti-
tutions. Based on the best found evidence and the clinical experience with this
type of population, we described the main emotional disturbances displayed by
high-risk pregnant women, its frequency, its diagnosis, as well as its treatment.

KEY WORDS: Guideline of psychological intervention, emotional distur-

bances, pregnancy.
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